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Einleitung. 


Seit  Ramazzini  in  seinem  grundlegenden  Werke  »De  inorbis 
artificum  diatribe«  i.  J.  1701  den  Nachweis  führte,  dass  jedes  Hand- 
werk bestimmte  Krankheiten  hervorbringt  oder  befördert,  ist  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Beruf  und  Krankheit  wiederholt  Gegenstand  der 
Forschung  gewesen.  So  veröffentlichte  A.  (J.  C.  Hai  fort  1845  eine 
Arbeit  über  »Entstehung,  Verlauf  und  Behandlung  der  Krankheiten  der 
Künstler  und  Gewerbetreibenden«  und  Hirt  1871 — 74  eine  zusammen- 
fassende Abhandlung  über  die  Arbeiterkrankheiten  (Leipzig  1872 — 78). 
Mit  der  Arbeiterschutzgesetzgebung  gewann  aber  das  Problem  eine 
erheblich  vermehrte  Bedeutung.  Waren  es  früher  vornehmlich  einzelne 
Arzte  gewesen,  denen  die  Praxis  Gelegenheit  bot,  tiefer  über  professionelle 
Körperschäden  nachzudenken,  so  regte  sich  jetzt  aller  Orten  das  leb- 
hafteste Verständnis  dafür:  einmal  bei  den  grossen  Arztescharen,  die 
für  den  Dienst  der  Krankenkassen  nötig  wurden,  zweitens  bei  diesen 
Organisationen  selbst,  die  ein  starkes  Interesse  an  der  Verminderung  ihrer 
Morbiditätsziffern  haben  mussten,  last  not  least  bei  den  Berufsgenossen- 
schaften, die  sehr  bald  einsahen,  dass  die  Verhütung  der  Betriebsunfälle 
ihre  vornehmste  Aufgabe  sei.  So  erstand  unter  dem  Banner  der  Arbeiter- 
schutzgesetzgebung, der  sich  weitere  soziale  Wohlfahrtsgesetze  anreihten, 
eine  neue  Wissenschaft:  die  Gewerbehygiene,  die  heute  ihren  älteren 
Schwestern,  der  Wohnungshygiene,  der  Nahrungshygiene,  der  Bakteriologie 
u.  a.  ebenbürtig  zur  Seite  steht.  Gleich  ihnen  hat  sie  präzise  Methoden, 
um  Ursache  und  Wirkung  zu  entschleiern;  sie  prüft  Licht  und  Luft  der 
Werkstatt,  sie  ermittelt  Art  und  Umfang  der  Erkrankungen  in  einem 
bestimmten  Betrieb,  sie  untersucht  den  Einrluss  der  einzelnen  Hantierungen, 
der  Arbeitsgeräte  und  der  verarbeiteten  Materialien  auf  die  einzelnen 
Organe,  sie  prüft,  in  welcher  Weise  gefährliche  Arbeitsstoffe  und  V er- 
richtungen  durch  dem  Körper  unschädliche  ersetzt  werden  können.  Und 
indem  sie  die  Gesetze  begründen  hilft,  die  den  Arbeiter  vor  Gesundheits- 
gefahr wirksam  schützen,  wird  sie  um  so  einflussreicher,  je  mehr  die 
Industrialisierung  Deutschlands  mit  der  Technik  weiter  schreitet. 

So  sorgfältig  aber  die  Gewerbehygiene  in  einzelnen  Zweigen  bereits 
ausgebaut  ist,  z.  ß.  auf  dem  Gebiet  der  Tuberkulose,  deren  Verbreitung- 
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wir  in  vielen  Beruf sarten  seit  Sommerfelds  Epoche  machenden 
Arbeiten  als  Index  der  Gesundheitsgefahr  zu  betrachten  gewöhnt  sind, 
ferner  auf  dem  Gebiet  der  gewerblichen  Vergiftungen  und  der  Unfall- 
verhütung, wo  das  Interesse  der  Berufsgenossenschaften  einzelne  muster- 
giltige  Vorschriften  ersonnen  hat,  hat  sie  doch  in  andern  Zweigen  noch 
mannigfache  Lücken. 

Auch  unsere  Kenntnis  von  den  Berufskrankheiten  des  Auges  ist 
vorläufig  noch  beschränkt;  das  ist  leicht  begreiflich,  denn  das  Auge 
wird  an  sich  schon  viel  seltener  durch  den  Beruf  in  Mitleidenschaft 
gezogen  als  etwa  die  Lunge,  kleinere  professionelle  Augenleiden  entgehen 
leicht  der  Beobachtung  des  Arztes  und  sogar  des  Patienten  (so  z.  B. 
eine  chronische  Conjunctivitis  levis,  eine  geringgradige  Myopie  u.  a.  m.), 
und  wo  erhebliche  sich  zeigen,  sind  sie  (z.  B.  als  Teilerscheinung  ge- 
werblicher Iutoxikation)  oft  so  sehr  mit  schweren  Erkrankungen  anderer 
Organe  kompliziert,  dass  der  Augenarzt  sie  gar  nicht  oder  verspätet  zu 
Gesicht  bekommt.  Wo  aber  allein  das  Auge  schweren  Schaden  durch 
den  Beruf  erleidet,  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  geringe  Verbreitung 
des  Schadens.  Denn  eine  Tätigkeit,  die  einen  grossen  Prozentsatz  derer, 
die  sich  ihr  widmen,  der  Sehkraft  ganz  oder  zum  Teil  beraubt,  würde 
als  Beruf  kaum  Liebhaber  finden.  Daher  ist  die  Statistik  hier  nur  mit 
grosser  Vorsicht  zu  verwerten  und  teilweise  durch  Kasuistik  zu  ersetzen, 
ein  Hilfsmittel,  dessen  Benutzung  mühsames  Literaturstudium,  Erfahrung 
und  Kritik  erfordert. 

Endlich  wird  die  Lösung  des  Problems  auch  dadurch  erschwert, 
dass  der  Charakter  der  Berufskrankheit  als  solcher  vielfach  strittig  ist. 
Wo  ein  gewisser  Prozentsatz  von  Arbeitern  von  einem  bestimmten  Übel 
ergriffen  wird,  für  das  sich  keine  andere  Ursache  nachweisen  lässt  als 
der  Beruf,  ist  die  Registrierung  eindeutig.  Anders,  wenn  es  sich  um 
eine  Schädigung  handelt,  die  unter  Tausenden  von  Arbeitern  der  gleichen 
Kategorie  nur  Einen  ergreift,  und  diesen  Einen  etwa  nur  deshalb,  weil 
er  mit  dem  ihm  anvertrauten  Material  vorschriftwidrig  oder  äusserst 
leichtfertig  umging.  Strictiori  sensu  ist  ein  nur  durch  persönliches  Ver- 
schulden herbeigeführter  Zufall  keine  Berufskrankheit :  da  wir  aber  die 
Unvermeidbarkeit  nicht  zum  Stigma  der  Berufskrankheit  machen  können, 
darf  eine  Abhandlung,  die  dem  Kliniker  wie  dem  Hygieniker  über  alle 
Gefahren  eines  Berufs  Aufschluss  geben  soll,  solche  Fälle  nicht  achtlos 
bei  Seite  lassen,  in  denen  der  Beruf  mehr  Anlass  als  Ursache  der  Er- 
krankung abgibt. 

Über  einzelne  Berufskrankheiten  des  Auges  sind  wir  schon  lange 
hinlänglich  unterrichtet;  so  durch  Hermann  Cohn  über  die  Kurz- 
sichtigkeit der  Gelehrten  und  Schriftsetzer,  durch  Meyhof  er  über  die 
Stare  der  Glasbläser,  durch  Nie  den  über  den  Nystagmus  der  Berg- 
arbeiter, durch  Hillemanns  über  Augen  Verletzungen  auf  Steinbrüchen 
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und  Walzwerken  u.  a.  m.  Hanke  hat  sogar  bereits  eine  zwanglose 
»Sammlung  der  Gewerbekrankheiten  des  Auges  publiziert;  immerhin  ist 
die  Lehre  von  den  Berufskrankheiten  des  Auges  beute  noch  ausser- 
ordentlich lückenhaft.  Denn  ihre  Basis  können  nur  systematische  Massen- 
untersuchungen liefern,  wie  sie  die  erstgenannten  Autoren  für  einzelne 
Berufsklassen  vornahmen ;  aber  selbst  diese  systematischen  Untersuchungen 
haben  nur  einen  zeitlich  begrenzten  Wert.  Ihre  Ergebnisse  ändern  sieb 
um  so  mehr,  je  mehr  veraltete  und  gefährliche  Maschinen  oder  Arbeits- 
methoden, z.  B.  eben  im  Gefolge  solcher  Untersuchungen,  neuen  und 
unschädlichen  weichen  müssen ;  ein  lehrreiches  Beispiel  in  dieser  Hinsicht 
bietet  ein  Vergleich  zwischen  Meyhof  er  s  und  meinen  Tabellen  über 
die  Stare  der  Glasbläser. 

So  macht  auch  die  hier  vorliegende  Arbeit  keinen  Anspruch  auf 
Vollständigkeit;  sie  ist  nur  ein  Versuch,  das  Wenige,  was  wir  wissen, 
durch  einige  neue  Bausteine  vervollständigt  übersichtlich  zusammen- 
zustellen. Dank  dem  bereitwilligen  Entgegenkommen  verschiedener 
Fabrikanten  und  Behörden,  besonders  dank  der  Güte  Sr.  Exzellenz  des 
Herrn  Minister  Delbrück,  war  es  mir  möglich,  in  die  verschiedensten 
Betriebe  Einblick  zu  gewinnen  ])  und  eine  Reihe  neuer  Untersuchungen 
vorzunehmen,  sodass  ich  hoffen  darf,  ein  im  allgemeinen  treffendes  Bild 
von  dem  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  den  Berufskrankheiten  des 
Auges  geberi  zu  können. 

Von  einer  Vollendung  des  Baues,  dessen  bin  ich  mir  aber  wohl 
bewusst,  sind  wir  noch  weit  entfernt;  denn  es  ist  zweifellos,  dass  nicht 
nur  ausserhalb  unseres  Vaterlands,  etwa  in  den  Tropen,  Berufskrank- 
heiten des  Auges  vorkommen,  die  uns  ebenso  fremd  sind,  wie  die  Berufe, 
durch  die  sie  erzeugt  werden,  es  ist  ebenso  sicher,  dass  die  Zukunft 
mit  dem  weiteren  Ausbau  der  Technik  neue  Verrichtungen  und  mit 
diesen  neue  Berufskrankheiten  zeitigen  wird,  Berufskrankheiten,  von 
denen  wir  heute  so  wenig  etwas  wissen  können,  wie  unsere  Ahnen  von 
der  Ophthalmia  electrica:  Hävra  yst. 

J)  Mehrere  Herren  unterstützten  mich  auch  durch  technische  Informationen. 
Ihnen  allen,  besonders  Herrn  Geheimer  Ober-Bergrat  Meissner,  der  mich  durch  ein- 
gehende Aufklärung  über  bergmännischen  Betrieb  verpflichtete,  spreche  ich  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  aufrichtigsten  Dank  aus. 
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A.  Steinkohlenbergwerk. 
1.  Nystagmus. 

Die  Augenkrankheit  des  Bergmanns,  die  am  meisten  Interesse  be- 
ansprucht, ist  der  Nystagmus:  zuckende,  rollende  oder  pendelnde  Be- 
wegungen des  Augapfels,  von  krampfhafter  Schnelligkeit  und  sehr 
geringer  Amplitude,  die  nach  mehrjähriger  Grubenarbeit  zuerst 
nur  gelegentlich  auftauchen,  etwa  nach  anstrengender  Arbeit,  nach 
wenigen  Monaten  oder  Jahren  aber  eine  solche  Konstanz  erlangen,  dass 
sie  auch  oberhalb  der  Grube,  d.  h.  »über  Tage«  nicht  aufhören,  ja,  dass 
sie  nicht  einmal  mehr  nach  mehreren  Stunden  Schlafs  verschwinden. 
Da  das  willenlos  wie  eine  Kugel  hin  und  her  geschleuderte  »Rollauge< 
alle  Gegenstände  durcheinander  tanzen  lässt,  macht  es  den  Patienten 
so  unsicher  in  seinen  Bewegungen  und  erzeugt  so  starken  Gesicht- 
schwindel, dass  gewöhnlich  absolute  Arbeitsunfähigkeit  die  Folge  ist. 
Nur  im  Ausnahmefall  stört  ein  objektiv  wahrnehmbarer  Nystagmus  den 
Bergmann  nicht,  sodass  man  an  die  Möglichkeit  seiner  Anpassung  an 
diesen  Zustand  glauben  muss.  In  der  Regel  stellt  sich  das  Leiden, 
wenn  es  durch  längeren  Spitalsaufenthalt  gewichen  ist,  nach  Wiederauf- 
nahme der  Grubenarbeit  mehr  oder  weniger  schnell  wieder  ein :  dann  ist 
der  Patient  zum  >  Berginvaliden«  geworden. 

Die  Ätiologie  der  Erkrankung  ist  noch  nicht  geklärt.  Zuerst  glaubte 
man,  dass  mau  es  mit  klonischen  Krämpfen  der  beteiligten  Augenmuskeln 
zu  tun  habe,  die  durch  das  andauernde  Sehen  nach  oben,  wie  es  manche 
Hauer  nötig  haben,  d.  h.  durch  eine  Überanstrengung  der  Plebemuskeln 
entständen  (Förster,  Wilbrandt).  Die  Tatsache,  dass  niemand  ungeübt 
lange  Zeit  nach  oben  sehen  kann,  gab  dieser  Hypothese  eine  gewisse 
Stütze.  Aber  in  Erzgruben,  z  B.  im  Mansfelder  Bergwerk,  wo  die  Hauer 
z.  T.  beim  Schrämen  (beim  Schrämen  liegt  der  Bergmann  in  einem 
engen  Flöz  von  halber  Mannshöhe  so  auf  der  Seite,  dass  er  unter  Knie 
und  Ellbogen  Holzbretter  stemmen  muss,  um  nicht  abzugleiten),  dem 
Hauen  eines  horizontalen  Spalts  in  eine  vertikale  Mauer,  tatsächlich  eine 
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die  Augen  so  anstrengende  Haltung  einnehmen  (s  Abb.  1),  kommt  niemals 
Nystagmus  vor,  ebensowenig  in  anderen  Mineralgruben,  ja,  Nystagmus  ist 
keineswegs  in  allen  Steinkohlengruben  zu  finden.  Auch  erzählten  mir 
Nystagmuskranke  auf  Befragen,  dass  sie  solche  Haltung  niemals  einge- 
nommen hätten. 1 )  Endlich  widerspricht  jener  Vermutung  die  Richtung  der 
Zuckungen  :  diese  sind  keineswegs  nur  krampfhaft  beschleunigte  Hebungen 
des  Auges,  sondern  entweder  Rollungen,  wie  sie  der  Gesunde  selbst 
laugsam  nicht  ausführen  kann,  oder  Seitendrehungen  oder  eine  Mischung 
dieser  beiden   Hauptformen.     Einige   Autoren  behaupten,   dass  auch 


Abb.  1.    Bergmann  beim  Schrämen. 

mangelhafte  Ernährung  die  Entstehung  von  Nystagmus  fördere.  Das 
ist  zweifellos  unrichtig,  denn  die  meisten  der  von  mir  untersuchten 
Nystagmiker  waren  vollblütige,  gesunde  Erscheinungen.  Ebenso  unrichtig 
ist  die  Behauptung  N  i  e  d  e  n  s  -)  eines  der  besten  Renner  des  Nystagmus, 
der  professionelle  Nystagmus  werde  durch  Sehdefekte  begünstigt.  Die 
meisten  nystagmuskranken  Bergleute  haben  normale  Sehleistung  -  -  und 
auch  die  Bergarbeit  an  sich  gibt  zur  Herabsetzung  der  Sehschärfe  keinen 
Anlass.  So  fand  ich  bei  Untersuchungen,  die  ich  mit  gütiger  Unter- 
stützung des  Herrn  Handelsministers  Delbrück  anno  1907  auf  ver- 
schiedenen Werken  vornahm : 

Auf  Zeche  Gladbeck  hatten  von  555  ■  Untersuchten  einen  Visus 
von  2  u.  mehr       von  >  \lj->  <~,  2       von  >  1  <  V\->       von  5/5 

44  210  212  12 


1)  Graefe-Saemisch,  2.  Aufl.  1908.  II.  Teil.  VIII.  Band.  Auch  Holl, 
Romiee  und  Thompson  sahen  Nystagmus  bei  Bergleuten,  die  überwiegend  mit, 
gesenkter  Blickrichtung  arbeiteten. 

2)  Nie  den,  der  Nystagmus  der  Bergleute.    Wiesbaden  1894. 
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Es  hatten  ferner  mit  beiden  oder  mit  dem  besseren  Auge: 

6/<j  u.  mehr  u.  mehr      ]>  3/c 

auf  Gladbeck  von  555  Mann      ...     511  26  18 

im  Mansfelder  Bergwerk  von  300  Mann     241  39  20 

Unter  den  511  Leuten,  die  auf  Zeche  Gladbeck  normalen  Visus 
hatten,  befanden  sich  466,  die  mit  jedem  Auge  ohne  Glas  eine  Sehleistung 
von  mehr  als  6/B  aufwiesen,  von  den  anderen  45  bedurften  nur  1 1  eines 
schwachen  sphärischen  Glases  zur  Korrektion  und  24  hatten  nur  auf 
einem  Auge  normale  Sehleistung,  während  das  andere,  meist  seit  früher 
Jugend,  unbrauchbar  war. 

Unter  denen,  die  übernormale  Sehleistung  aufwiesen,  befanden  sich 
aber  auch  einzelne  Nystagmuskrarike.  Jedenfalls  kann  angesichts  des 
glänzenden  Ergebnisses  der  Sehprüfungen  von  einer  Beeinträchtigung  der 
Sehschärfe  durch  Grubenarbeit  nicht  gesprochen  werden,  daher  auch  nicht 
von  einer  Entstehung  des  Nystagmus  durch  Sehdefekte.  So  haben  wir 
zweifellos  die  Ursache  des  Nystagmus  der  Bergleute  auf  ganz  anderem 
Gebiete  zu  suchen  als  im  Auge  selbst:  es  kann  sich  nur  um  eine  zentral 
ausgelöste  Störung  handeln.  So  sprach  schon  Schröter  1871  die 
Ansicht  aus,  der  Nystagmus  sei  eine  reine  Neurose,  die  einer  isolierten 
Intoxikation  durch  Grubenluft  ihre  Entstehung  verdanke;  dem  würde 
nicht  widersprechen,  als  ätiologischen  Faktor  nebenher  auch  die  Dunkelheit 
der  Grube  in  Anspruch  zu  nehmen,  da  fraglos  der  Nystagmus  eher  in 
der  Dunkelheit  als  im  Hellen  eintritt.  Aber  wenn  einzelne  Autoren  diesem 
Faktor  die  Hauptrolle  vindizieren  und  dort,  wo  mit  offenen  Lichtern 
gearbeitet  wird,  eben  deswegen  weniger  Nystagmus  gefunden  haben  wollen 
als  im  Bereiche  der  Sicherheitslampe,  so  ist  das  schon  deswegen  unwahr- 
scheinlich, weil  die  Beleuchtung  in  beiden  Fällen  spärlich  ist:  die 
Leuchtkraft  der  offenen  flackernden  Grubenlampe  beträgt  nach  den 
Untersuchungen  der  preussischen  Schlagwetter- Kommission  1,40  einer 
englischen  Normal- Wallratkerze,  die  der  gleichmäfsig  brennenden  Sicher 
heitslampe  0,60.  Dieser  Unterschied  ist  viel  zu  klein,  um  die  verschiedene 
Ausbreitung  des  Nystagmus  aus  der  Art  der  Grubenlampe  zu  erklären. 

Welches  sind  nun  die  Wege,  auf  denen  Nystagmus  durch  die 
Grubenluft  vom  Gehirn  aus  ausgelöst  werden  kann?  Um  diesen  Zu- 
sammenhang näher  zu  ergründen,  sei  hier  an  die  experimentelle  Erzeugung 
voii  Nystagmus  durch  Reizung  der  Hirnrinde  und  an  die  klinische 
Erfahrung  der  Ohrenärzte  erinnert  Schwartze1)  machte  zufällig  die 
Entdeckung,  dass  er  durch  Sondierung  einer  Bogengangfistel  im 
horizontalen  Bogengang  horizontalen  Nystagmus  hervorrufen  konnte,  so 
lange  der  ampulläre  Nervenapparat  reizbar  war.  Er  schliesst  daraus 
mit  Recht  auf  eine  direkte  Verbindung  zwischen  Ampullar-  und  Augen- 

i)  Graefe-Saemisch.  II.  Teil.  VIII.  Band  1898. 
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muskelnerven  oder  auf  einen  cerebralen  Reflexbogen,  dessen  Anfangsglied 
der  Ampullarnerv  und  dessen  Endglied  die  Augeninuskelnerven  sind. 
Trompetta  und  <  »stimo  konnten  durch  Ausschaltung  der  caualiculi 
semicirculares  Nystagmus  erzeugen  und  die  Art  des  zu  erzeugenden 
Nystagmus  vorausbestimmen.  Dieser  Nystagmus  kommt  nach  Peters1) 
zweifellos  durch  Schwankungen  der  Endolymphe  des  Labyrinthes  zu 
stände.  Zu  Ohrenerkrankungen,  die  ihrerseits  hierzu  Anlass  geben, 
bietet  der  Bergbau  zweifache  Gelegenheit:  die  starken  Detonationen 
bei  der  Dynamitsprengung  können  zur  Erschütterung  des  Labyrinthes 
fuhren.  80  wirken  nach  Röpke-  besonders  dann  solche  Detonationen 
schädlich  auf  das  Ohr,  wenn  sie  Jahre  hindurch  ertrageu  werden  müssen. 
Eine  andere  Gefahr  für  das  ( )hr  des  Bergmannes  bieten  Kohlensäure- 
Intoxikationen,  bei  denen  nach  Eulenburg  fast  immer  Ohrensausen  und 
Schwindel  besteht. 

Da ss  die  Kohlensäure-Intoxikation  in  der  Ätiologie  des  Nystagmus 
eine  Rolle  spielt,  dafür  haben  wir  aber  noch  weitere  Anhaltspunkte.  Wir 
wissen,  dass  durch  Kohlensäure-Intoxikationen  bestimmte  Hirnpartien 
so  lädiert  werden,  dass  sie  der  Nekrose  bezw.  Verkalkung  verfallen, 
und  dass  dadurch  klonische  Muskelkrämpfe  nach  Art  der  Chorea  chronica 
hervorgerufen  werden  können.  Tatsache  ist  ferner,  dass  der  Nystagmus 
vorzüglich  in  heissen  Schächten  zur  Beobachtung  gelangt:  da  aber  in 
der  Hitze  der  gesamte  ( )xydationsprozess  des  Körpers  verlangsamt  ist, 
ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  hier  leicht  eine  Kohlensäurestauung  Platz 
greift,  die  um  so  erheblicher  ist,  je  mehr  Kohlensäure  die  Grubenluft  an 
sieh  aufweist.  Die  Kohlensäure  entwickelt  sich  besonders  leithaft  in 
Gruben  durch  Explosion  von  Sprengmaterialien,  durch  Fäulnis  und  Zer- 
setzungsprodukte in  alten  Bauen,  bei  <  mibenbränden  und  nach  Explosionen 
von  Schlagwetter  und  Kohlenstaub.  So  würde  sich  ungezwungen  die 
Tatsache  erklären ,  warum  manche  Kohlenbergwerke  ganz  frei  von 
Nystagmus  sind,  andere  nicht:  Temperatur  und  chemische  Zusammen- 
setzung der  Luft  variiert  in  verschiedenen  Gruben  erheblich.  So  würde 
sich  ungezwungen  erklären,  warum  nur  ein  so  ausserordentlich  geringer 
Prozentsatz  der  Bergarbeiter  von  diesem  Schaden  leidet:  die  Toleranz 
gegen  Kohlensäure  ist  bei  verschiedenen  Individuen  enorm  verschieden, 
ebenso  der  Gehalt  der  Grubenluft  an  CO,  an  verschiedenen  Ortern  der 
gleichen  Grube  und  zu  verschiedenen  Zeiten  z.  B.  je  mehr  Spreng- 
material verbraucht  wird,  um  so  schlechter  die  Luft  So  würde  sich 
ungezwungen  erklären,  warum  der  Prozess  in  der  Grube  bezw.  im  Dunkeln 
wieder  angefacht  wird,  im  Tageslicht  ausheilt,  eine  Tatsache,  über  die  alle 

*l  Peters,  Ist  der  Nystagmus  der  Bergleute  labyrinthären  Ursprungs?  Arch. 
f.  A.  11:0-2,  Bd.  41,  Heft  4. 

-)  Röpke.   Die  Berufskrankheiten  des  Ohrs.  Wiesbaden  1902. 
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Forscher  einig  sind.  Dass  sie  auch  in  anderem  Sinne  Bedeutung  hat, 
etwa  im  Sinne  einer  Störung  des  Muskelgleichgewichts  durch  mangelhafte 
Erregung  des  Sehzentrums,  wie  wir  sie  vom  Ro  m  berg'schen  Phänomen 
her  kennen  —  auch  der  Tabiker  schwankt  im  Anfang  seiner  Erkrankung 
nur  in  der  Dunkelheit  —  dafür  liefert  eine  Beobachtung,  die  ich  auf 
Zeche  Gladbeck  machte,  einen  unumstößlichen  Beweis.  Dort  wurde  mir 
ein  Bergmann  vorgeführt,  der  durch  Nystagmus  horizontalis  unfähig 
geworden  war,  unter  Tage  zu  arbeiten.  Der  Nystagmus  war  nach  monate- 
langem Spitalsaufenthalt  gewichen,  und  er  war  schon  geraume  Zeit  als 
Kohlenzieher  tätig:  jetzt,  hiess  es,  könne  er  das  Augenzittern  willkürlich 
wieder  hervorrufen.  Als  ich  ihn  darum  ersuchte,  neigte  er  den  Kopf 
nach  rückwärts,  dann  machte  er  eine  tiefe  Rumpfbeugimg  und  schnellte 
aus  dieser  Stellung  wieder  empor:  der  Versuch  misslang.  Da  der  Mann 
erklärte,  im  Dunkeln  gelinge  er  immer,  liess  ich  ihn  die  genannten 
Bewegungen  im  Dunkelzimmer  wiederholen,  und  siehe  da:  ein  typischer 
Nystagmus  oscillatorius  trat  ein  mit  solcher  Schnelligkeit  der  Zuckungen, 
dass  Zählen  unmöglich  war.  Eine  Wiederholung  der  Kopf-  und  Rumpf- 
bewegungen in  umgekehrter  Reihenfolge  endete  das  Phänomen.  Der 
sonst  vollkommen  gesunde,  -'»i' jährige  Mann,  bei  dem  Hysterie  und 
Suggestion  ebenso  sicher  auszuschliessen  war  wie  absichtliche  Irreführung 
des  Arztes,  gab  an,  dass  er  jedesmal  nur  etwa  eine  Minute  das  willkürlich 
hervorgerufene  Augenzittern  aushalten  könne.  Bei  längerer  Fortsetzung 
des  Versuches  würde  ihm  so  schwindlig,  class  er  sich  festhalten  müsse, 
um  nicht  umzufallen. 

Sein  Augenhintergrund  bot  keine  Anomalie,  wie  überhaupt  bei 
keinem  der  von  mir  Untersuchten  eine  ophthalmoskopische  Veränderung 
festzustellen  war,  die  mit  Nystagmus  irgendwie  zusammenhing.  Besteht 
mithin  kein  Zweifel,  dass  der  Nystagmus  des  Bergmanns  zentral  aus- 
gelöst wird  und  zwar  durch  eine  Reizung  der  Grosshirnrinde,  die  mit 
in  der  Dunkelheit  besonders  leicht  entstehenden  Schwankungen  der  Endo- 
lymphe in  ursächlichem  Zusammenhang  steht,  so  finden  wir  schon  per 
exclusionem  als  Ursache  jener  Reizung  die  chemische  Beschaffenheit  der 
Grubenluft,  deren  charakteristisches  Merkmal  die  Überladung  mit  CO.^ 
ist :  enthält  doch  die  Grubenluft  oft  mehr  als  das  zehnfache  Quantum 
des  Gehalts  an  C02,  den  Pettenkofer  mit  1  pro  Mille  als  erträglich 
bezeichnet.  Der  Nystagmus  ruht  mithin  im  letzten  Grund  auf  Kohlen- 
säure-Intoxikation. Dass  allein  durch  toxische  Wirkung  der  Grubenluft 
Nystagmus  entstehen  kann,  beweist  auch  eine  Beobachtimg  von  Leidy  '): 
ein  junger  Mann,  der  in  einen  Äther- Tank  hinabstieg  und  dort  scheintot 
gefunden  wurde,  wies  ausser  Anästhesie  der  Conjunctiva  und  Mydriasis 
Nystagmus  auf. 


')  Leidy,  The  Therap.  Gazette  1899,  S.  44:3. 
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Wäre  der  Gehalt  der  Luft  einer  Grube  an  CO,  immer  und  überall 
sehr  hoch,  hätten  wir  wahrscheinlich  einen  viel  grösseren  Prozentsatz 
an  Nystagmikern.  80  beträgt  er  nach  Füller  nur  5ü/n-  Mein  eigenes 
Material  bietet  insofern  keine  einwandsfreic  Statistik,  als  ich  von  einer 
Belegschaft  von  4000  Mann  nur  555  untersuchte,  unter  denen  sich  einmal 
Nystagmuskranke  befanden,  die  mir  ausser  der  Reihe  vorgeführt  wurden, 
aber  an  sich  zu  den  Schichten  der  Untersuchten  nicht  gehörten ; 
andererseits  konnte  ich  auch  nicht  feststellen,  wieviel  Mann  von  den 
untersuchten  Schichten  etwa  wegen  Nystagmus  abwesend  waren.  Sicher 
scheint  mir  aus  meinen  Untersuchungen  nur  hervorzugehen,  wenn  ich 
kleine  Fehlerquellen  ausser  Acht  lasse,  bezw.  miteinander  ausgleiche, 
dass  auf  Zeche  Gladbeck  weniger  als  B°/0  an  manifestem  Nystagmus 
leiden.  Ob  wir  aber  latenten  Nystagmus,  der  nicht  in  der  Grube, 
sondern  nur  durch  Kunstgriffe  manifest  wird,  überhaupt  als  Berufs- 
krankheit aufzufassen  haben,  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Denn  dies 
Symptom  rindet  sich  besonders  bei  Auswärtswendung  des  Bulbus  zu  oft 
bei  einfachen  Brechfehlern  und  ohne  solche  bei  Amblyopie  und  der- 
gleichen mehr,  als  dass  wir  es  für  pathognomonisch  halten  dürfen. 

Nieden  hat  allerdings  in  Bergwerken  bis  zu  8,1  "/„  Leute  gefunden, 
die  an  latentem  Nystagmus  leiden,  aber  wenn  schon,  wie  von  Michel 
behauptet,  ein  10  maliges  Umwenden  des  Körpers  oder  10  maliges  Herum- 
gehen um  einen  Stuhl  bei  jedem  Menschen  Nystagmus  erzeugen  soll 
-  ich  selbst  kann  diese  Beobachtung  nicht  bestätigen  -  -  dann  ist  der 
latente  Nystagmus  jedenfalls  nicht  schlechthin  als  professionell  zu  be- 
zeichnen. 

Be  h  a ndlun  g. 

Oer  Nystagmus  schwindet  im  Zustande  vollkommener  Körperruhe 
und  bei  Tageslicht  von  selbst.  Freilich  sind  dazu,  wenn  er  schon  ein 
eingewurzeltes  Übel  ist,  Monate,  selbst  Jahre  erforderlich.  Ut  aliquid  hat, 
könnte  man  Bromkali  in  mittleren  Dosen  verordnen.  Jedenfalls  empfehlen 
sich  auch  Roborantia,  besonders  Eisen  und  Arsen.  Wer  einmal  Nystagmus 
gehabt  hat,  sollte  die  Grubenarbeit  ganz  aufgeben  oder  in  solche  Werke 
übergeführt  werden,  wo  erfahrungsgemäfs  Nystagmus  nicht  vorkommt 
(Erz-  oder  Salzgruben). 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

So  lange  die  Bedingungen,  unter  denen  Bergleute  an  Nystagmus 
erkranken,  nur  auf  Hypothesen  beruhen,  können  auch  Vorschläge  zu 
seiner  Verhütung  nur  problematischen  Wert  besitzen.  Wenn  der  Nach- 
weis gelingt,  dass  die  Grubenluft,  bezw.  die  Grubengase  in  den  Schächten, 
in  denen  Nystagmus  auftritt,  eine  andere  Zusammensetzung  und  Tem- 
peratur aufweisen  als  die  anderen  Schächte,  wird  man  daran  denken 
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können,  in  jenen  für  eine  reichere  Zuführung  frischer  Luft  zu  sorgen; 
doch  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  dieser  Versuch  unter  Uniständen 
den  grössten,  vielleicht  unüberwindlichen  technischen  Schwierigkeiten 
begegnet.  Mit  der  Wetterzuführung  nimmt  auch  die  Abkühlung  und 
Zugluft  im  Schacht  zu,  damit  wieder  die  Gefahr  der  Erkältungskrankheiten. 

Wer  in  heissen  und  kohlensäurereichen  d.  h.  auch  nur  stundenweise 
mehr  als  1 ,25  °/0  C0.2  enthaltenden  Schächten  arbeitet,  dessen  Arbeitstag 
sollte  möglichst  auf  sechs  Stunden  beschränkt  werden,  wie  es  gesetzlich 
für  die  Hauer,  die  in  Temperaturen  von  mehr  als  28°  G.  arbeiten, 
vorgeschrieben  ist,  Am  besten  wäre  für  diese  Kategorie,  dass  sie  etwa 
nur  jedes  zweite  Jahr  zur  Arbeit  in  heissen  Schächten,  in  der  Zwischenzeit 
zu  weniger  gefährlicher  Arbeit  verwendet  würde,  denn  der  Aufenthalt 
in  verdorbener  Luft  kann  ebenso  eine  kumulierende  Wirkung  auf  den 
Organismus  ausüben,  wie  wir  das  von  einer  Reihe  von  Arznei  Stoffen, 
Im  zw.  Giften  wissen.  Da  aber  nocb  nie  eine  Erkrankung  an  Nystagmus 
bei  Leuten  beobachtet  wurde,  die  weniger. als  ein  Jahr  im  Schacht  tätig 
sind,  ist  ein  Jahr  an  sich  zweifellos  nicht  ausreichend  zur  Erzeugung  von 
( i-ruben-Nystagmus.  Die  etwaige  latente  Intoxikation,  die  ein  Jahr  Gruben- 
arbeit hervorgerufen  hat,  würde  aber  vollkommen  beseitigt  werden  und 
ohne  jede  Folge  sein,  wenn  im  nächsten  Jahre  ihre  Ursache  fortfällt, 

Endlieh  muss  betont  werden,  dass  helles  Licht  natürlich  der  Ent- 
stellung des  Nystagmus  entgegen  zu  wirken  geeignet  ist;  die  Differenzen 
der  Leuchtkraft  geschlossener  Grubenlampen  sind  aber  viel  zu  un- 
bedeutend, als  dass  die  Lampenfrage  hierbei  irgend  eine  Rolle  spielen 
könnte.  Die  theoretische  Möglichkeit,  durch  Ausstattung  der  heissen 
Schächte  mit  elektrischem  Glühlicht  den  Nystagmus  zu  verhüten,  kann 
nicht  bestritten  werden,  da  ja  keine  wie  immer  geartete  Intoxikation  bei 
Tageslicht  Nystagmus  hervorruft.  Immerhin  würde  die  äusserst  geringe 
Prozentziffer  der  Erkrankten  die  ungeheuren  Kosten  einer  elektrischen 
Beleuchtung  der  Gruben  nicht  rechtfertigen. 

2.  Verletzungen. 

Welche  Bedeutung  die  Unfälle  schlechthin  im  Bergbau  beanspruchen, 


lehrt  die  Statistik1),  nach  der 

durch  Unfall 

starben : 

auf  je  1000 

Arbeiter 

1883-1892 

1891—1900 

1902—1905 

19o8 

beim  Stein kohlenbergbau 

2,787 

2,474 

1,975 

2,710 

Braunkohlenbergbau    .  . 

.  2,073 

2,018 

2,078 

1,735 

1,189 

1,062 

1,026 

1,076 

Sonstigen  (Salzen  u.  Erden) 

1,800 

1,714 

1,748 

1,450 

x)  Meissner,  Hygiene  der  Berg-  und  Tunnelarbeiter.  Weyl  Hyg.,  Bd.  8  und 
Zeitschrift  für  Berg-,  Hütten-  und  Salinenwesen  1909  S.  A.  Über  die  Verunglückungen 
mit  tötlichem  Ausgang  beim  Bergwerksbetrieb  Preussens  im  Jahre  1908. 
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Sicher  ist  der  Grad  der  Unfallsgefahr  in  verschiedenen  Steinkohlen- 
gruben sehr  verschieden,  und  sicher  sind  manche  dieser  Gefahren 
selbst  im  Rahmen  der  heutigen  technischen  Kenntnisse  unvermeidlich. 
Die  Zahl  der  Augenverletzungen  ist  der  anderer  Unfälle  gemeinhin 
proportional. 

Wie  oft  Schussverletzungen  im  Bergwerk  in  früheren  Jahren  Er- 
blindung nach  sich  zogen,  erfahren  wir  von  Füller1):  in  der  Provinz 
Lüttich  kamen  1832 — 38  106  Erblindungen  in  den  Steinkohlengruben 
vor,  60  davon  bei  Anwendung  des  Schiesspulvers  beim  Sprengen.  Die 
häufigste  anatomische  Ursache  der  Erblindung  ist  direkte  oder  indirekte 
Verletzung  der  Basis  cranii,  auch  kann  durch  Brüche  und  Fissuren  in 
nächster  Nähe  des  Foramen  opticum  der  Sehnerv  lädiert  und  atrophisch 
werden,  es  können  auch  Augenmuskellähmungen  dadurch  entstehen, 
endlich  kann  der  Schuss  ein  Ulcus  serpens  corneae  zur  Folge  haben. 

Dass  leichte  Augenverletzungen  zu  den  Berufskrankheiten  des 
Bergmanns  gehören,  entnehmen  wir  der  Mitteilung,  dass  Nieden2)  unter 
KiftsT  Bergleuten  4775  d.  s.  29,3%  wegen  Verletzungen  zu  behandeln 
hatte,  während  in  andern  Augenkliniken  der  Prozentsatz  der  Verletzungen 
nicht  annähernd  so  gross  ist.  Von  den  hier  Untersuchten  hatten  aber 
noch  nicht  1  °/0  durch  Verletzungen  eine  Herabsetzung  der  Sehkraft 
erfahren.  Wold  fliegt  oft  Kohle  und  Kohlenstaub  an  das  Auge,  aber 
solche  Fremdkörper  verursachen  selten  bleibenden  Schaden,  wenigstens 
hatte  unter  den  555  Bergleuten,  die  ich  auf  Gladbeck  untersuchte,  nur 
Einer  angeblich  dadurch  die  Sehkraft  auf  einem  Auge  (Neuro-Retinitis 
mit  Glaskörpertrübungen)  verloren.  Ein  anderer  hatte  ein  Auge  durch 
Schussverletzung  eingebüsst,  ein  Dritter  durch  Abspringen  eines  Funkens 
beim  Kohlenhauen  (grosse  Hornhautnarbe),  ein  Vierter  hatte  eine  den 
Visus  herabsetzende  Hornhautnarbe  von  einem  Steinsplitter  her.  Der 
Fünfte  hatte  das  gleiche  Übel  davon,  dass  ihn  ein  Pferd  mit  dem 
Schwänze  ins  Auge  'schlug. 

Können  schon  Pulverschussverletzungen  sehr  leicht  den  Untergang  des 
Auges  herbeiführen,  so  gilt  das  in  noch  erhöhtem  Masse  von  Dynamit- 
verletzungen, über  die  bereits  mannigfache  Angaben  '1)  vorliegen.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  sie  zum  grossen  Teil  auf  eigene  Unvorsichtigkeit 
der  Bergarbeiter  zurückzuführen  sind,  denn  die  bergpolizeilichen  Vor- 
schriften werden  der  Gefahr  des  Umgangs  mit  diesem  Sprengstoff  voll- 
auf gerecht.  Bisweilen  erfolgt  aber  auch  die  Verletzung  durch  un- 
glücklichen Zufall. 

Die  zur  Verwendung  gelangenden  Dynamitpatronen  bestehen  aus 
Nytroglyzerin  und  Kieseiguhr.    Beim  Laden  der  Mine  werden  so  viel 

l)  Füller.  Hygiene  der  Bergarbeiter.    Weyl  Hyg.,  Bd.  8. 

-)  Nieden.  Zentral))],  für  prakt.  A.  Is95.  Juni. 

3)  von  TT  i  p  p  e  1 .  P5  e  e  k  m  a  n  n  ,  >S  t  ö  w  er.  Beeke  r  u.  a. 
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Patronen  als  nötig  einzeln  in  das  Bohrloch  geschoben  und  vorsichtig 
aufeinandergedrückt.  Auf  die  oberste  kommt  die  mit  Zündhütchen  und 
Zündschnur  versehene  Zündpatrone  und  darüber  ein  Besatz  von  Bohrmehl, 
Sand  oder  Wasser  zur  Erhöhung  der  Wirkung.  Verletzungen  erfolgen 
nach  von  Hippel  am  häufigsten  dadurch,  dass  die  in  Brand  gesetzte 
Zündschnur  etwas  langsamer  als  gewöhnlich  glimmt,  und  die  Bergleute 
im  Glauben,  sie  sei  erloschen,  sich  vorzeitig  dem  Bohrloche  nähern, 
um  eine  neue  Schnur  an  der  Patrone  zu  befestigen.  Andere  verunglücken 
bei  dem  Versuch,  nicht  explodierte  Patronen  aus  dem  Bohrloche  zu 
entfernen,  wieder  andere  durch  Explosion  von  Minen,  über  deren  Lage 
sie  nicht  genügend  unterrichtet  waren. 

Allen  Explosionsverletzungen  des  Auges  gemeinsam  ist  die  aus- 
gedehnte Verbrennung  der  Gesichts-  und  Lidhaut,  sowie  die  miliare 
Imprägnation  der  Gesichtshaut  durch  eine  Menge  kleinerer  schwarzer 
Schorfe,  die  durch  die  glühenden  Pulverkörner  gesetzt  werden,  sowie 
von  eingesprengten  helleren  kleinen  Fremdkörpern,  wie  Teilchen  von 
Kieseiguhr,  Sand,  Stein,  Holz,  welche  verschieden  tief  in  die  Haut  ein- 
gedrungen sind.  Konstant  findet  man  nach  von  Hippel  Blutaustritt 
unter  die  Bindehaut  mit  Verbrennung,  hochgradige  Rötung  und  Chemosis, 
sowie  zahlreiche  Fremdkörper  in  der  Oberfläche  der  Hornhaut,  Bindehaut 
und  Sklera.  Die  Hornhaut  ist  stets  von  einer  Menge  weissgrauer  punkt- 
förmiger Trübungen  übersät,  welche  teils  im  Epithel,  teils  im  Parenchym 
in  verschiedener  Tiefe  sitzen.  Die  Fremdkörper  sind  Sandstückchen,  die 
vom  Besatz  des  Bohrloches  mit  grosser  Gewalt  in  die  oberflächlichen  und 
tieferen  Gewebe  des  Augapfels  hineingetrieben  werden.  Neben  den  Sand- 
körnern finden  sich  noch  Teile  von  Gestein,  das  dunkler  erscheint,  und 
von  Kieseiguhr,  das,  wie  von  Hippel  hervorhebt,  unter  dem  Mikroskop 
aus  leicht  erkennbaren  Radiolarpauzern  besteht.  Das  Epithel  der  Horn- 
haut ist  in  allen  Fällen  verbrannt,  stellenweise  in  Fetzen  abgehoben, 
und  das  Parenchym  rauchgrau  oder  weisslich  getrübt.  Die  hochgradige 
Sprengkraft  des  Dynamits  führt  naturgemäfs  auch  oft  zu  Ruptura  corneae. 
Seltener  findet  sich  Ruptura  sklerae.  Dass  die  Iris  durch  so  schwere 
Verletzungen  mitbetroffen  wird,  dass  gelegentlich  auch  die  Linsen  kapsei 
zugleich  mit  der  Hornhaut  reisst  und  Cataracta  traumatica  entsteht, 
bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Bluterguss  in  Vorderkammer  und  Glas- 
körper treten  oft  dazu.  In  jedem  Falle  zählt  die  Dynamitverletzung  zu 
den  schwersten  Schädigungen,  die  das  Auge  betreffen  können.  Wir 
hätten  sicher  eine  noch  viel  grössere  Literatur  darüber,  wenn  sie  nicht 
oft  durch  Knochenbrüche  und  schwere  sonstige  Hautverbrennung  mit 
direkter  Lebensgefahr  oder  auch  sofortigem  Exitus  verbunden  wären, 
so  dass  sie  der  spezialistischen  Beobachtung  entgehen.  Für  den  Aus- 
gang der  Augenverletzung  ist  die  Frage  entscheidend,  ob  eine  Perforation 
stattfand  oder  nicht.   In  letzterem  Falle  entwickelt  sich  nach  Abstossung 


Die  Augenkrankheiten  der  Bergarbeiter. 


der  Brandschorfe  und  der  oberflächlichen  Fremdkörper  der  Hornhaut 
unter  Umständen  wieder  ein  gutes  Sehvermögen.  Die  tiefen,  im  Parenchym 
sitzenden  Teile  erzeugen  eine  Keratitis,  die  mit  Zurücklassung  einer 
circumscripten  Trübung  abheilen  kann,  von  deren  Umfang  und  Dichtigkeit 
der  Visus  abhängt. 

Ist  aber  eine  Perforatio  bulbi  erfolgt,  so  ist  der  Ausgang  in  der 
Regel  ungünstig:  entweder  führt  Panophthalmie  oder  Iridocyclitis  den 
Untergang  des  Auges  herbei.  Nur  von  Hippel  hat  einmal  einen  leid- 
lich günstigen  V erlauf  einer  solchen  Skleralruptur  gesehen  :  trotz  Vorfalls 
der  Iris,  Glaskörperblutung  und  Ablösung  der  unteren  Netzhautpartien 
heilten  die  im  Glaskörper  befindlichen  Sandkörnchen  reizlos  ein  und  der 
Visus  hob  sich  nach  1/2  Jahre  auf  1/2.  Die  Netzhautablösung  aber  war 
noch  nach  l1/.,  Jahren  stationär.  Von  den  20  Verunglückten  Hippels 
erblindeten  8  doppelseitig,  7  einseitig. 

Behandlu  n  g. 

Die  Fremdkörper  werden  nach  den  Regeln  der  Augenchirurgie  ent- 
fernt, sobald  sie  eine  stärkere  Sehstörung  erwarten  lassen  und  im  Bereiche 
der  vorderen  Kammer  sitzen.  Keratitis  und  Iritis  wird  mit  Scopolamin 
(Scopolamm.  hydrobrom.  0,02,  Atropin  sulf.  0,05,  Cocain  0,4,  Aq.  ad 
10,0,  D.  S.  4  x  täglich  2  Tropfen  einzugiessen,  ausserdem  mit  heissen 
Umsehlägen  oder  Verband  bekämpft.  Operationen  an  Iris  und  Linse 
sind  tunlichst  bis  zum  Ablauf  der  ersten  stürmischen  Erscheinungen  auf- 
zuschieben. 

V  erb  ütu  n  g. 

Mit  Legung  des  Dynamits  sollten  nur  Leute  jenseits  des  dreissigsten 
Lebensjahres  betraut  werden,  da  jüngere  Arbeiter  erfahrungsgemäfs  bis- 
weilen leichtsinnig  genug  sind,  sich  über  die  bewährten  Vorschriften 
bezw.  Vor si ehtsm afsregeln  der  Bergpolizei  hinwegzusetzen.  So  sind  in 
Preussen  nur  s.  g.  »Schiessmeister«  zugelassen.  Wünschenswert  wäre 
auch,  dass  einmal  in  jedem  Jahre  der  Belegschaft  ein  Vortrag  über 
Unfallgefahren  und  ihre  Verhütung  gehalten  wird,  bei  dem  Demon- 
strationen und  Lichtbilder  nicht  fehlen  dürfen.  Denn  tatsächlich  kümmern 
sich  manche  Bergleute  wenig  um  die  Mittel,  mit  denen  sie  Gefahren 
vermeiden  können;  da  ihnen  bekannt  ist,  dass  ihr  Beruf  einzelne  un- 
vermeidliche Gefahren  birgt,  ignorieren  sie  jegliche  Prophylaxe,  die  ihnen 
unbequem  ist  und  von  Vorgesetzten  nicht  kontroliert  werden  kann. 
Wünschenswert  wäre  ferner,  mit  der  Sprengarbeit  vornehmlich  Leute  zu 
betrauen,  die  bei  der  Artillerie  gedient  haben  und  so  im  Umgange  mit 
Schiesspulver  gründlich  Bescheid  wissen.  Oder  man  richte  im  Zentrum 
jeden  Reviers  eine  besondere  Schule  ein,  wo  die  Bergarbeiter  in  regel- 
mäfsigeni  Fortbildungskurs  erlernen,  wie  sie  mit  Sprengmaterial  umzu- 
gehen haben;  mit  gleichem  Recht,  mit  dem  man  eigene  Heizerschulen, 
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eigene  Chauffeurkurse  u.  dergi.  m.  ins  Leben  gerufen  hat,  dürften  sich 
neben  sonstigen  Bergmannschulen  auch  Kurse  für  Gesteinsprengung 
rechtfertigen. 

Das  Abschiessen  sollte  nur  elektrisch  mittels  Sicherheitszündern 
geschehen.  Die  grossbritannische  Sicherheitskommission1)  empfiehlt 
dazu  vornehmlich  die  Benutzung  magnet-elektrischer  Maschinen.  Auch 
ist  auf  einen  Ersatz  des  Dynamits  durch  Sprengstoffe,  die  weniger  CO 
und  CO;,  entwickeln,  Bedacht  zu  nehmen.  Endlich  sollten  die  Arbeiter 
angewiesen  werden,  im  Falle  der  Gefahr  einer  Explosion  immer  zunächst 
die  Augen  mit  der  vorgehaltenen  Hand  zu  schützen. 

3.  Infektiöse  und  rheumatische  Augenkrankheiten. 

Durch  die  Gütergemeinschaft  der  Arbeiter  finden  infektiöse  Binde- 
hautkatarrhe, unter  Umständen  selbst  Trachom,  nach  Füller  gelegent- 
lich eine  grössere  Verbreitung  im  Bergwerk.  So  herrschte  von  1902  bis 
1904  eine  umfangreiche  Trachomepidemie  auf  mehreren  westfälischen 
Bergwerken.  Dass  rheumatische  Augenerkrankungen  ebenso  wie  andere 
Erkältungsfolgen  bei  Bergleuten  öfter  zur  Beobachtung  gelangen,  erklärt 
der  häufige  Temperaturwechsel,  dem  sie  ihr  Beruf  aussetzt, 

Behandlung. 

Die  Behandlung  dieser  Erkrankungen  ist  die  gleiche,  wie  wenn  sie 
in  anderen  Berufskreisen  vorkommen :  infektiöse  Bindehautkatarrhe,  auch 
Trachom  werden  durch  Touchieren  mit  Argent.  nitr.  in  1/2  bis  2°/0iger 
Lösung,  eventuell  Excision  der  oberen  Ubergangsfalte  beseitigt,  rheu- 
matische Augenleiden  mit  Schwitzkuren  (Aspirin  und  Fliedertee),  dem 
der  jeweiligen  Entzündung  von  Cornea  und  Iris  angepassten  Mydriati- 
cum,  eventuell  einer  Schutzbrille  mit  rauchgrauen  Muschelgläsern. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Gegen  die  Verbreitung  infektiöser  Augenentzündungen  hilft  strenge 
Reinlichkeit:  Waschschüssel  und  Handtuch  sollte  der  Bergmann  mit 
niemand  teilen.  Zum  mindesten  sollen  Augenleidende  von  dieser  Gemein- 
schaft ausgeschlossen  werden.  Vor  Erkältungskrankheiten  schützt  am 
besten  Abhärtung  bez.  Hautpflege  mit  kühlen  Bädern.  Ausserdem 
empfiehlt  Füller  den  deutschen  Bergleuten  sich  ihre  englischen  Kollegen 
zum  Muster  zu  nehmen;  sie  sollen  rauhe  Wolle  am  Leibe  tragen,  um 
den  Körper  gegen  plötzliche  Wärmeverluste  weniger  empfindlich  zu 
machen,  und  sie  sollen  sich  kräftig  ernähren,  besonders  mit  Fleisch, 
um  ihre  Widerstandskraft  zu  steigern  —  beides  Ratschläge,  denen  man 
durchaus  beipflichten  kann. 


!)  Zeitschrift  f.  Berg-,  Hütten-  und  Salinenwesen  1909. 
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4.  Ankylostomiasis. 

Das  Ankylostomum  duodenale  ist  ein  Darmschmarotzer,  der  sich 
in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Infektionen  man  schätzt 
9ü°/0')  —  ausschliesslich  durch  den  Abgang  von  Würmern  und  Wurm- 
eiern in  den  Exkrementen  verrät,  ohne  Krankheitserscheinungen  hervor- 
zurufen. Die  Eier  entwickeln  sich  bei  20  bis  30 0  Celsius  und  genügender 
Feuchtigkeit  zu  Larven.  Diese  gelangen  wieder  durch  den  Mund  z.  B. 
mit  verunreinigtem  Trinkwasser  oder  durch  die  unversehrte  Haut  in 
den  Darm  des  Menschen.  Nach  Looss  ist  der  letztere  Infektions- 
modus der  häufigere,  da  die  Bergarbeiter  natürlich  leichter  Gelegenheit 
haben  sich  auf  diesem  Wege  zu  infizieren.  Die  Larven  wandern,  wenn 
nicht  durch  den  Mund,  durch  Blut-  und  Lymphgefässe  in  den  Dünndarm, 
wo  sie  sich  binnen  fünf  bis  sechs  Wochen  zu  geschlechtsreif en  Würmern 
entwickeln.  Ihr  Entdecker  Dubini  fand  sie  im  Duodenum,  ihr  Lieblings- 
sitz  ist  aber  Jejuuum  und  Ileum.  Die  Weibchen  legen  Eier  in  ungeheurer 
Menge :  je  mehr  Würmer  ein  Darm  birgt,  um  so  mehr  Eier  im  Kot  : 
so  fand  Leichtenstern  in  1  g  Kot  18910  Eier.  Die  Würmer  saugen 
sich  an  der  Darmwand  fest  und  nähren  sich  von  Blut.  Sie  können 
5  bis  6  Jahre  im  Darm  leben  und  in  dieser  Zeit  im  Fall  ausser- 
gewöhnlicher  Vermehrung  die  schwersten  Gesundheitsschädigungen,  ja, 
den  Tod  hervorrufen.  Dazu  ist  nach  Lutz  die  Anwesenheit  von  mehreren 
hundert  Würmern  im  Darm  erforderlich :  »Im  allgemeinen  steht  die 
Intensität  der  Krankheitserscheinungen  mit  der  Anzahl  der  Würmer  in 
geradem  Verhältnis.«  In  feuchten  und  warmen  Gruben  gewinnt  die 
Seuche  bisweilen  ungeheure  Ausdehnung,  während  Verpflanzung  der 
Infizierten  in  eine  seuchenfreie  Gegend  spontane  Heilung  bewirken  kann. 
Die  ersten  Krankheitszeichen  gehen  von  der  Verdauung  aus  und  sind 
Bauchschmerzen,  Sodbrennen,  Übelkeit  oder  Erbrechen,  schleimige  oder 
blutige  Stühle.  Ihnen  gesellen  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
vornehmlich  als  Folgen  der  unaufhörlichen  Blutverluste  Herzstörungen 
der  verschiedensten  Grade  von  einfachem  Herzklopfen  und  Herzschwäche 
bis  zur  Myodegeneration  und  Insufficienz  sowie  qualitative  Veränderungen 
des  Blutes  selbst,  die  vielleicht  auch  durch  Toxine,  die  die  Würmer 
produzieren,  gefördert  werden.  Der  Abnahme  der  roten  Blutkörperchen 
entspricht  eine  starke  Verminderung  des  Hämoglobingehalts  des  Bluts 
und  eine  Vermehrung  der  eosinophilen  Leukozyten  auf  8u/0  (1.  e.)  und 
mehr.  Auffallende  Blässe  der  Haut  und  der  sichtbaren  Schleimhäute 
sind  die  natürliche  Folge.  So  kann  die  Erkrankung  ähnlieh  wie  die 
essentielle  perciciöse  Anämie  auch  das  Auge  in  Mitleidenschaft  ziehen. 


!)  Über  das  Wesen  und  die  Verbreitung  der  Wurmkrankheit,  Lübker  und 
Bruns  S.  A.  aus  Arbeiten  aus  dem  Reichsgesundheitsamt.  Berlin  1906. 
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worüber  Beobachtungen  von  Rampoldi1),  Fischer-)  und  Nie  den3) 
vorliegen.  Nieden  fand  am  Auge  in  7  bis  8°/„  der  Fälle,  die  aus- 
geprägte Krankheitserscheinungen  aufwiesen,  eigenartige  Veränderungen. 
Abgesehen  von  der  Blässe  des  Bluts  im  Arterien-  und  Venenrohr,  der 
geringen  Füllung  des  ersteren,  zeitweiligen  Pulsation  bei  normal  erhaltenem 
oder  sogar  herabgesetzten  intraokularen  Druck,  starker  Schlängelung 
der  Venen  und  einer  weissen  Verfärbung  der  Papille,  die  dem  Porzellan 
ähnlich  werden  kann,  sah  er  Blutungen  im  Augenhintergrund,  die  denen 
der  essentiellen  perciciösen  Anämie  gleichen.  Sie  erscheinen  nach 
Nieden  streifenförmig  und  als  isolierte  Flecken,  auch  in  breiten  dem 
Gefässverlauf  folgenden  Herden,  mit  mehr  oder  weniger  Zeichen  fettigen 
Zerfalls.  Mikroskopisch  erkennt  man  die  Zeichen  sklerotischer  Entartung 
und  Verfettung  des  Endothels.  Dagegen  fand  Nieden  nur  selten  die 
der  Retinitis  albuminurica  eigentümlichen  Veränderungen  an  der  Macula. 
Zu  den  durch  die  Blutergüsse  bedingten  Störungen  gesellten  sich  Gesichts- 
feldeinengung, Anästhesie  der  Netzhaut,  akkomodative  und  muskuläre 
Asthenopie  mit  Doppelsehen,  Schwindelerscheinungen  und  Neigung  zum 
Nystagmus  der  Bergleute.  Alles  in  allem  also  ist  die  Ankylostomiasis 
eine  Infektion,  die  nur  in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  Krankheits- 
erscheinungen und  in  einem  noch  viel  kleineren  Teil  Augenleiden 
hervorruft. 

Behandlung. 

Die  Ankylostomiasis  bedarf4)  nur  dort  der  Behandlung,  wo  sie 
ernsthafte  Krankheitserscheinungen  hervorgerufen  hat:  denn  so  lange 
die  Wurmträger  sich  völlig  gesund  fühlen,  ist  eine  Abtreibungskur 
schon  deswegen  nicht  unbedingt  notwendig,  weil  keines  der  vorhandenen 
Mittel  gefahrlos  oder  auch  nur  absolut  wirksam  ist.  Das  gilt  besonders 
vom  Farnkrautextrakt,  dessen  Anwendung  das  Kardinalgesetz  der  Heil- 
kunde: Primum  sit  non  nocere  wiederholt  verletzt  hat.  Denn  das 
Extraktum  Filicis  mas.  ist  in  einwandfrei  beobachteten  Fällen,  deren 
bereits  an  50  publiziert  sind,  zur  Ursache  einer  Sehnervenentzündung 
mit  Ausgang  in  Atrophia  Optici  geworden.  Si  dler-Huguenin  5)  sah 
unter  78  Fällen  schwerer  Filix  Vergiftung  nicht  weniger  als  18  dauernde 
und  4  vorübergehende  Erblindungen,  5  bleibende  und  2  transitorische 
Schwächungen  der  Sehkraft,  Nieden  unter  81  Intoxikationen  58,3 °/0 
Sehstörungen. 

1)  Rampol di,  Zentralbl.  f.  A.  1892,  Bd.  XVI. 

2)  Fischer,  Zentralbl.  f.  A.  1896,  Bd.  XX. 

3)  Nieden,  Sitzungsbericht  der  niedcrrhein.  Ges.  f.  Natur-  und  Heilkunde  zu 
Bonn  vom  18.  Mai  1903. 

4)  Vom  klinischen  Standpunkt  aus.  Der  Standpunkt  der  Bergbehörden  ist  mit 
Recht  ein  anderer  und  deckt  sich  mit  dem  der  öffentlichen  Gesundheitspflege. 

5)  Korrespondenz-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte  1898,  Nr.  17. 
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Katayama  und  Okamoto  ')  fanden  die  Filix- Amaurose  in  32,56% 
der  Filixvergiftungen  und  stellten  als  Dosis  toxica  3  bis  27  g  fest. 
Inouye2)  berichtet  von  einer  Retinitis  albuminurica  nach  Filix- Vergiftung ; 
er  glaubt,  dass  hier  eine  alte  Nephritis  vorlag,  die  durch  Filix  eine 
Exacerbation  erfuhr,  deren  Ausdruck  die  Retinitis  ist. 

Zweifellos  übt  Filix  unter  Umständen  eine  unmittelbare  Gift- 
einwirkung auf  die  Sehnervenfasern  selbst  aus.3)  Dafür  spricht  der 
schnelle  Eintritt  der  weissen  oder  grauen  Verfärbung  des  Sehnerven  und 
der  allgemeinen  Trübung  der  Retina,  die  Nie  den  der  Cbinin-Amaurose 
vergleicht,  dafür  spricht,  dass  bisweilen  das  Sehvermögen  sich  wieder- 
herstellte. Wäre  die  Schädigung  des  Sehnerven,  wie  Uhthoff4)  will, 
durch  Störungen  des  Blutkreislaufs  bez.  ischämische  Nekrose  hervor- 
gerufen, so  wäre  die  Wiederkehr  von  Sehvermögen  nach  so  langer  Zeit 
in  den  publizierten  Fällen  undenkbar,  auch  wäre  nicht  recht  einzusehen, 
warum  solche  Störungen  niemals  in  anderen  Gefässgebieten  als  im  Auge 
beobachtet  wurden.  Ob  aber  nun  die  toxische  Wirkung  auf  den  Seh- 
nerven, die  übrigens  v an  Anbei5)  der  Filixsäure  zuschreibt,  sekundärer 
(Masius  und  Mahaim)  oder  primärer  Natur  ist,  wofür  auch  Birch- 
Hir schfelds  Experimente  sprechen,  der  hoebgraclige  Veränderungen 
in  den  Netzhautganglien  durch  Farnkraut  erzeugte :  allein  die  Tatsache, 
dass  von  22  000  Wurmkuren  im  rheinisch-westfäliseben  Industriegebiet, 
denen  eine  Gabe  von  8  bis  10  g  tadellosen  Farnkrautextrakt  zu  Grunde 
lag,  4  mit  dauernder  totaler  Erblindung  endeten,  beweist,  dass  das 
Farnkraut  nur  als  Ultimum  refugium  bei  solchen  Patienten  zulässig  ist, 
wo  alle  andern  Wurmmittel  versagt  haben  und  der  Kranke  schwer  von 
der  Infektion  leidet.  Denn  die  Vorboten,  die  der  Erblindung  nach 
Stuelp'')  vorausgehen,  wie  schwere  Benommenheit,  Bewusstlosigkeit, 
Kollaps  und  ähnliche  Symptome,  die  auf  Zirkulationsstörungen  in  Cerebro 
hinweisen,  lassen  keine  Zeit  der  Erkrankung  des  Sehorgans  vorzubeugen, 
vielmehr  war  bei  Stuelp  die  Erblindung  binnen  weniger  als  24  Stunden 
der  Einnahme  der  Arznei  gefolgt.  Stuelp  fand  l^ags  darauf  ein  aus- 
gesprochenes Odem  der  Netzhaut,  Papille  und  Macula  nicht  zu  unter- 
scheiden, die  kaum  erkennbare  Blutsäule  der  Netzhautgefässe  in  kleine 
Stückchen  zerfallen,  kurzum  ein  Bild,  ähnlich  wie  es  bei  Thrombose 
der  Zentralarterie  vorkommt.  Selbst  wenn  man  auf  das  erste  Ver- 
giftungszeichen hin  sofort  den  Magen  durch  die  Magenpumpe  und  den 


*)  Vierteljahrschrift  für  gerichtl,  Medizin  1894.  3.  Fortsetzung.  8.  Supplement. 
2)  Ber.  über  die  25.  Sitzung  der  Heidelberger  ophthalmolog.  Gesellschaft. 
:i)  Nuel.  VII I.  intern.  Kongress  1900. 

*)  Uhthoff,  Klin.  Mon.  f.  Aug.   1900.  Bd.  38  und  in  Graef  e-Saemisch 
Handb.,  Bd  XI. 

•r>)  Clossett,  Schweizer  Korr. -Blatt  f.  Ärzte  1895.  Nr.  2. 
6)  Aich.  f.  A.  Band  51. 
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Darm  durch  Klystiere  oder  Trinken  grosser  Wassermengen  von  etwa 
noch  nicht  in  das  Gefässsystem  übergegangenen  Mengen  des  Medikaments 
befreien  könnte,  würde  man  den  Eintritt  der  Erblindung  nicht  sicher 
verhüten  können.  Wenn  wir  obendrein  hören,  dass  schon  die  Dosis 
von  4  g  tötlich  wirken  kann  x),  während  andererseits  nach  einer  Statistik 
Tenholts2)  im  Jahre  1904  eine  Dosis  von  10  bis  12  g  in  25,82 °/0  aller 
Fälle  den  Wurm  nicht  zu  beseitigen  vermochte,  so  ist  klar,  dass  Filix- 
Extrakt  nicht  nur  ein  gefährliches,  sondern  auch  ein  unzuverlässiges 
Heilmittel  ist.  Wenn  auch  die  Wiederholung  der  Filix-Kur  bisweilen 
Erfolg  brachte,  so  waren  doch  nach  Perner  (1.  c.)  von  1123  Kranken 
5,1  °/0  trotz  4  bis  6  f acher  Kur  nicht  wurmfrei  geworden. 

Wirksamer  und  ungefährlicher  als  das  Farnkraut  ist  das  Thymol, 
das  in  zwei  bis  drei  Gaben  von  je  2  g  in  zweistündlichen  Zwischen- 
räumen gereicht  wird  und  gewöhnlich  zum  Erfolg  führt,  besonders  wenn 
Tags  zuvor  grosse  Dosen  von  Kalomel  und  Senna  verabfolgt  wurden. 
Das  Thymol  ruft  unter  Umständen  Albuminurie  hervor :  nur  selten  eine 
akute  Nephritis.  Ausserdem  setzt  es  ein  gesundes  Herz  voraus:  denn 
es  kann  auch  Herzschwäche  herbeiführen,  die  in  einem  Falle  Leichten- 
sterns  tötlich  war.  Als  gelegentlich  wirksam  erweisen  sich  viele  Mittel, 
die  den  Vorzug  völliger  Gefahrlosigkeit  bieten,  so  das  Taeniol,  das 
Goldman3)  aus  Sebirol,  dem  aus  Myrsinaceen  gewonnenen  wurm- 
tötenden Stoff,  und  Dithymolsalicylat  herstellen  liess  (Goldman  gibt 
1,5  g  Sebirol,  5  g  Thymolsalicylat,  je  1,5  g  Terpentinöl  und  Rizinusöl), 
so  das  geschmacklose  Pelletierinum  tannicum,  das  Alkaloid  aus  der 
bekannten  Granatwurzelrinde  (Dosis  0,8),  so  die  Flores  Koso  (20  Kusso- 
Tabletten  ä  1  g  in  1  Stunde  zu  nehmen). 

Sehr  beherzigenswert  erscheint  der  Rat  von  Lutz  solche  Wurm- 
kranke, die  bereits  schwer  heruntergekommen  sind  und  Herzstörungen 
aufweisen,  erst  durch  kräftige  Ernährung  und  Digitalis  widerstandsfähig 
gegen  eine  eingreifende  Wurmkur  zu  machen.  Wo  die  ungefährlichen 
Wurmmittel  im  Stich  Hessen,  prüfe  man  von  Fall  zu  Fall,  ob  die 
Krankheit  den  Patienten  mehr  bedroht  als  die  giftigen  Anthelmintica. 
Den  besten  Anhaltspunkt  für  diese  Prüfung  gibt  wiederholte  Unter- 
suchung des  Darminhalt :  je  mehr  Eier  sich  finden,  um  so  grösser  ceteris 
paribus  die  Gefahr  der  Krankheit.  Bisweilen  wird  es  möglich  sein  mit 
Hilfe  der  Tonica  wie  Eisen  und  Arsen  den  Patienten  bis  zum  freiwilligen 
Abgang  des  Wurms  in  leidlichem  Gesundheitszustand  zu  erhalten.  In 
anderen  Fällen  wird  seine  Überführung  in  seuchenfreie  Gruben  spontan 
zur  Heilung  führen :  denn  wenn  keine  Neu-Infektion  stattfindet,  pflegen 
die  Würmer  von  selbst  abzusterben. 

!)  Berichte  der  schles.  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur. 

2)  Löbker  und  Bruns  1.  c. 

3)  Heilmittel-Revue  1904,  Nr.  10. 
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V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Zur  Verhütung  der  Ancylostomiasis  ist  körperliche  Untersuchung 
aller  Bergarbeiter  vor  ihrer  »Anlegung«  unbedingt  notwendig.  Denn 
ein  einziger  Träger  von  Ankylostomum -Eiern  kann  bei  mangelnder 
Sauberkeit  die  ganze  Belegschaft  einer  Grube  infizieren;  alle  Wurm- 
träger müssen  daher  von  der  Grube,  mindestens  von  der  Arbeit  unter 
Tage,  ferngehalten  werden,  bis  eine  wiederholte  Untersuchung  ihres 
Stuhlgangs  Freisein  von  Wurmeiern  ergibt. 

Sind  auf  einer  Grube  Wurmträger  festgestellt,  so  kann  eine  Aus- 
breitung der  Seuche  nur  durch  peinlichste  Sauberkeit  der  Bergleute 
selbst,  durch  Sorge  für  saubere  Aborte  und  sauberes  Trinkwasser  ver- 
hütet werden.  Den  Bergleuten  ist  Aufklärung  zu  geben,  auf  welchem 
Wege  sie  sich  anstecken  und  wie  sie  sich  durch  häufige  desinfizierende 
Waschungen,  durch  sorgfältige  Fernhaltung  von  der  Berührung  mit 
infiziertem  Material,  Vorsicht  bei  Benutzung  gemeinsamer  Einrichtungen, 
Geräte  oder  Kleidungsstücke  zu  schützen  haben. 

Die  Behörden  haben  gelegentlich  der  grossen  Seuche  im  rheinisch- 
westfälischen Kohlenrevier,  anno  1902 — 1904,  die  wahrscheinlich  von 
ausländischen  Arbeitern  eingeschleppt  war,  den  Beweis  erbracht,  dass 
planmäl'sige  sanitäre  Massnahmen  auch  dort  zum  Ziele  führen,  wo  die 
natürlichen  Bedingungen  die  denkbar  ungünstigsten  sind ;  denn  nicht 
nur,  dass  auf  einzelnen  Zechen  zur  Zeit  der  amtlich  angeordneten  Unter- 
suchungen mehr  als  60  und  70°/0  Wurmträger  ermittelt  wurden,  stellte 
sich  auch  heraus,  dass  Eier  und  Larven  eben  in  diesen  Gruben  wegen 
ihrer  Feuchtigkeit  und  ihrer  hohen  Temperatur  die  besten  Daseins- 
bedingungen  fanden.  Eine  Desinfektion  der  Gruben  erwies  sich  als 
ebenso  wirkungslos,  wenn  nicht  unmöglich,  als  die  von  mehreren  Seiten 
vorgeschlagene  Einstellung  der  Berieselung.  Denn  wenn  auch  die  zur 
Verhütung  von  Kohlenstaubexplosionen  wünschenswerte  Berieselung  die 
Entwicklung  der  Eier  begünstigt,  war  eben  die  Seuche  damals  schon 
zu  verbreitet,  als  dass  ihre  Einstellung  Nutzen  hätte  erzielen  können. 

Aber  der  obligatorische  Ausschluss  aller  als  Wurmträger  Erkannten 
von  der  Grubenarbeit  (unter  Tage)  und  die  obligatorische  Durchführung 
der  Behandlung  bewirkte,  dass  die  Zahl  der  Wurmträger  binnen  zwei 
Jahren  um  83,40%  abnahm.  Dazu  sorgte  die  Aufstellung  reichlicher 
und  tadelloser  Aborte1)  im  Verein  mit  dem  strengen  Verbot,  die  Grube 

')  Über  die  nötige  Zahl  und  Beschaffenheit  der  Abortkttbel  hat  das  Oberbergaini 
Dortmund  eingehende  Vorschriften  erlassen,  die  vornehmlich  darauf  hinausgehen,  dass 
die  belasse,  die  der  Aufnahme  des  Kots  dienen,  unter  und  über  Tage  reichlich  vor- 
handen, undurchlässig,  mit  Deckel  versehen  und  transportabel  sein  müssen.  Sie  sind 
eventuell  zu  desinfizieren  und  dürfen  nur  über  Tage  in  undurchlässige  Gruben  entleert 
werden.  Diese  Vorschriften  haben  wesentlich  dazu  beigetragen,  dass  die  frühere  Un- 
sitte der  Bergleute  die  Gruben  selbst  mit  ihrem  Kot  zu  verunreinigen  aufgehört  hat. 
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durch  Kot  zu  verunreinigen,  im  Verein  mit  der  Aufklärung  der  Arbeiter 
über  den  Wert  grösstmöglicher  Sauberkeit  und  wiederholten  Kontroll- 
untersuchungen, dass  die  Krankheit  mit  Ausnahme  weniger  Zechen 
ganz  zum  Erlöschen  gebracht  wurde.  Zur  Verhütung  der  Augen- 
erkrankungen genügt  die  Ausmusterung  und  Behandlung  der  durch 
Blutarmut  auffallenden  Bergleute,  da  die  Augenerkrankung  zweifellos 
erst  den  Spätsymptomen  der  Ankylostomiasis  zuzählt. 

B.  Erzbergwerk. 
Verletzungen. 

Erheblich  mehr  gefährdet  als  im  Steinkohlenbau  ist  das  Auge  in 
den  Erzgruben.  Besonders  leicht  führt  das  Hauen  auf  Hartgestein  und 
Schiefer  und  das  Arbeiten  mit  dem  Handbohrer  zu  Hornhautverletzungen. 
Der  Handbohrer  lässt  eine  Wolke  von  Bohrmehl  auf  den  Bergmann 
herniederfallen.  Ausserdem  ist  das  Schrämen  (vergl.  Abb.  1)  eine  nicht 
nur  für  den  ganzen  Körper,  sondern  auch  für  das  Auge  sehr  bedenk- 
liebe Arbeitsmethode. 

So  fand  ich  unter  den  Bergleuten  L) 

Zahl  der  Unter-       Zahl  der  am  Auge 
suchten  Verletzten 

im  Mansfelder  Bergwerk  300  69 

Nun  ist  ja  keineswegs  jeder,  der  eine  Hornhautnarbe  hat,  dadurch  in 
der  Sehleistung  beeinträchtigt,  z.  B.  hatten  in  Eisleben  16  von  den  Ver- 
letzten auf  jedem  Auge  volle  Sehschärfe.  Interessant  ist,  dass  von  diesen 
16  nicht  weniger  als  5  zur  Zeit  unserer  ersten  Untersuchung  durch 
Hornhautnarben  herabgesetzten  Visus  hatten,  während  D/2  Jahre  später 
mit  den  Narben  die  Herabsetzung  des  Visus  verschwunden  war.  Aber 
es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Summierung  vieler  kleiner  Schäden 
ebenso  bedenklich  werden  kann  als  ein  einzelner  grosser.  Das  ist  hier 
umsomehr  der  Fall,  als  viele  Leute  gegen  die  Fremdkörper  in  der  Horn- 
haut so  unempfindlich  sind,  dass  der  Arzt  nicht  selten  deren  mehrere 
rinden  kann,  ohne  dass  der  Patient  ihr  Eindringen  gemerkt  hat  und 
ihre  Anwesenheit  vermutet.  So  kann  die  Sehkraft  allmählich  durch 
Hornhautnarben  und  Trübungen,  die  Residuen  reaktiver  Entzündungen, 
erheblich  leiden.  Z.  B.  hatten  18  von  den  69  Verletzten  durch  einfache 
Hornhautverletzungen  auf  dem  verletzten  Auge  eine  Sehkraft  von 
weniger  als  3/6.  Eine  numerisch  geringe  in  den  Endausgängen  viel 
ungünstigere  Bedeutung  haben  in  den  Erzgruben  die  Schuss-  bezw. 
Dynamitverletzungen  des  Auges.    Hierdurch  hatten  von  den  300  Unter- 

r)  Bei  den  Untersuchungen  dort  wurde  ich  in  dankenswerter  Weise  von  dem 
dortigen  Augenarzt  Herrn  Dr.  Hetzold  unterstützt. 
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suchten  im  Mansfelder  Bergwerk  5  das  Sehvermögen  auf  einem  Auge 
ganz  oder  fast  ganz  verloren.  Die  Wirkung  der  Sprengstoffe  auf  das 
Auge  haben  wir  bereits  S.  12  kennen  gelernt. 


B eh  an  d  Inn  g. 

Wünschenswert  wäre,  die  Arbeiter  alljährlich  einer  Augenunter- 
suchung zu  unterziehen;  bei  dieser  Gelegenheit  sollen  alle  Fremd- 
körper aus  der  Hornhaut  entfernt  und  vereiterte  Tränensäcke  exstirpiert 
werden. 
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V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Am  Gezähe  ist  der  Griff:  so  lang  als  möglich  zu  wählen,  denn  je 
näher  das  Auge  dem  Gestein,  umso  grösser  die  Gefahren  der  Fremd- 
körperverletzung. Aus  gleichem  Grunde  ist  dem  Handbohrer  der 
maschinelle  Betrieb  vorzuziehen ;  es  gibt  tadellose  Bohrmaschinen,  die 
mit  Wasserkraft  oder  komprimierter  Luft  oder  Elektrizität  arbeiten. 
Nur  in  sein'  engen  und  niedrigen  Flözen  dürften  sich  ihrer  Einführung 
Schwierigkeiten  entgegenstellen.  Wo  die  manuelle  Bohrung  beibehalten 
werden  muss,  sollte  der  Hut  mit  einer  so  breiten  Krämpe  bezw.  Schirm 
versehen  werden,  dass  diese  die  abfallenden  Splitter  auffangen  und  so 
dem  Auge  fern  halten.  Oder  man  wähle  die  Schutzbrille  Nr.  18,  die 
sich  zur  Verhütung  von  Steinverletzungen  am  besten  bewährt  hat  (vergl. 
Abb.  13).  Das  Schrämen  liesse  sich  vielleicht  durch  eine  weniger  an- 
strengende Methode  des  Abbaus  ersetzen,  z.  B.  durch  Schrämmaschinen ; 
so  sind  im  Mansfelder  Bergwerk  schon  Bohr-  und  Schrämmaschinen 
nach  Franke  im  Gebrauch  (vergl.  Abb.  2). 

Über  die  Verhütung  der  Augenverletzung  durch  Schiesspulver  und 
andere  Sprengstoffe  gilt  das  oben  Gesagte. 

C.  Schwefel-  und  Salzgruben. 

Ist  die  Staubentwicklung  bei  der  Arbeit  sehr  lebhaft,  so  entsteht 
je  nach  der  Qualität  des  Staubs  mehr  oder  weniger  heftige  Bindehaut- 
entzündung. In  verschiedenen  fiskalischen  Kalibergwerken,  deren 
Arbeiter  ich  anno  1907  untersuchte,  fand  ich  die  Augen  der  Leute  ganz 
normal.  Auch  die  Angaben  Piconveris,  dass  in  italienischen  Schwefel- 
gruben zahllose  Augenentzündungen  vorkämen,  die  nur  durch  Staub  zu 
erklären  seien,  fand  ich  in  einer  rheinischen  Sehwefelgrube  nicht  be- 
stätigt. Obgleich  der  Schwefelstaub  so  aggressiv  für  das  Auge  ist,  dass 
er  eine  schwere  Conjunctivitis  hervorruft,  die  sich  nach  Eulenburg1) 
einer  Blennorrhoe  nähern  kann,  gestattet  zweifellos  die  Art  der  Ge- 
winnung in  der  Regel  die  Beseitigung  oder  Verminderung  dieser  Gefahr. 

Handelt  es  sich  um  sehr  feuchte  Gruben,  in  denen  die  Arbeiter  oft 
Durchnässungen  ausgesetzt  sind,  so  sind  rheumatische  Augenerkrankungen 
leicht  die  Folge. 

Behandlung  und  Verhütung  dieser  Erkrankungen  vergl.  S.  14. 


J)  Handbuch  der  öffentl.  Gesundheitspflege.    Berlin  1881. 


Zweites  Kapitel. 

Berufliche  Augenverletzungen  in  oberirdischen  Werken. 


Allgemeiner  Teil. 

Millionen  von  Arbeitern  sind  täglich  der  Gefahr  ausgesetzt,  dass 
ihnen  während  der  Arbeit  Fremdkörper  in  oder  an  das  Auge  fliegen,  aber 
nur  winzig  klein  ist  die  Anzahl  derer,  die  durch  solche  Verletzung  beide 
Augen  ganz  oder  in  nennenswertem  Mafse  einbüssen.  Die  Seltenheit 
eines  unglücklichen  Ausganges  ist  in  erster  Linie  darauf  zurückzuführen, 
dass  die  Hornhaut  dem  Anprall  kleiner  Fremdkörper  in  der  Regel  genügend 
widersteht,  um  ein  Eindringen  ins  Augeninnere  abzuwehren.  Oft  erfolgt 
auch  im  Moment  vor  dem  Anprall  noch  rechtzeitig  ein  Lidschluss,  sei 
es  reflektorisch,  sei  es  willkürlich;  so  erklären  manche  Arbeiter,  dass  sie, 
sobald  Gestein  oder  Mauerwerk  bei  der  Arbeit  herunterbröckelt,  immer 
die  Augen  schliessen  bezw.  nur  blinzelnd  weiter  arbeiten.  Endlich  hat 
die  Versicherungsgesetzgebung,  die  dem  Verletzten  sofort  sachkundige 
Hilfe  sichert,  im  Verein  mit  den  ausgedehnten  Verhütungsmalsregeln 
der  Beruf  «genossen  schaf  ten  einerseits  und  den  Errungenschaften  der 
Wissenschaft  andererseits  zweifellos  dazu  beigetragen,  dass  die  Augen- 
verletzungeu  nur  selten  Ursache  dauernden  Verlustes  oder  erheblicher 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  werden.  Wie  segensreich  in  dieser 
Richtung  gewirkt  werden  kann,  geht  daraus  hervor,  dass  z.  B.  die  Eisen- 
bahnhauptwerkstätten bei  (  oln,  die  alljährlich  einen  nennenswerten 
Prozentsatz  von  Arbeitern  wegen  einseitiger  Augenverletzung  zu  ent- 
schädigen gehabt,  nach  zwangsweiser  Einführung  einer  Schutzbrille 
(Modell  Dr.  Waith  er)  innerhalb  fünf  Jahren  den  Verlust  auch  nicht 
eines  Auges  mehr  zu  beklagen  hatten.  Gegenüber  solchen  Erfolgen 
sind  die  Fortschritte  der  augenärztlichen  Therapie  nur  unerheblich; 
wohl  hat  die  Einführung  der  Asepsis  und  Antisepsis  manches  Auge 
gerettet,  das  vor  Lister  verloren  gewesen  wäre,  wohl  vermögen  wir  mit 
dem  Magneten  eiserne  Fremdkörper  aus  der  Tiefe  des  Augeninnern 
hervorzuholen  -  -  im  Grossen  und  ( Tanzen  bleibt  auch  hier  das  Wort 
zu  Recht  bestehen.  Ein  (Tramm  Prophylaxe  ist  mehr  wert,  als  ein 
K  i  logra  m  m  Th  erapie . 
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Auf  diese  Tatsache  hinzuweisen  gegenüber  den  vielfach  übertriebenen 
Vorstellungen  von  ärztlicher  Kunst,  hat  gerade  der  Augenarzt  alle  Ursache; 
während  der  Chirurg  auf  anderen  Gebieten  durch  eine  geniale  Idee  das 
für  schier  unmöglich  gehaltene  möglich  machen,  verloren  geglaubte 
Glieder  erhalten  kann,  sind  die  Grenzen  des  augenärztlichen  Könnens 
in  der  Behandlung  der  Verletzungen  immer  eng  gewesen  und  werden 
es  voraussichtlich  bleiben.  Wir  preisen  uns  glücklich,  dass  wir  den 
Wundstaar  dank  der  Asepsis  oft  mit  fast  voller  Erhaltung  der  Sehkraft 
operieren  können,  vergessen  aber,  dass  das  stereoskopische  Sehen  für 
immer  verloren  ist,  und  dass  das  operierte  Auge  zur  Arbeit  doch  nicht 
mehr  benutzt  wird,  so  lange  ein  zweites  normales  Auge  da  ist.  Wir 
freuen  uns,  wenn  es  uns  gelingt,  ein  Stück  Eisen  aus  dem  Augapfel 
heraus  zu  holen,  auch  wenn  die  Sehkraft  erheblich  beeinträchtigt  bleibt1). 
War  aber  der  den  Glaskörper  durchbohrende  Fremdkörper  nicht  gerade 
Eisen,  sondern  eine  andere  anorganische  Substanz,  z.  B.  Kupfer  oder 
Messing,  ist  uns  ein  rettender  Eingriff  m  der  Regel  unmöglich.  Eine 
Kontusion  des  Bulbus,  wie  sie  bei  geschlossenen  Lidern  zu  entstehen 
pflegt,  wenn  Metall,  Steine  oder  andere  Fremdkörper  gegen  das  Auge 
geschleudert  werden,  hat  oft,  sei  es  durch  Blutungen  in  den  Glaskörper, 
sei  es  durch  Riss  der  Aderhaut  oder  Netzhaut,  die  schwersten  Schä- 
digungen der  Sehkraft  zur  Folge;  wenn  auch  die  so  Verletzten  ein 
langwieriges  und  kostspieliges  Krankenlager  im  Spital  durchmachen, 
müssen  wir  doch  ihre  Heilung  allein  der  Natur  überlassen.  Die  ganze 
Kunst  unserer  Behandlung  besteht  darin,  ihnen  Schädlichkeiten  fern  zu 
halten  und  zu  beobachten,  ob  diese  wesentlich  passive  Therapie  über- 
haupt eine  Besserung  des  ursprünglichen  Zustandes  herbeiführt.  Man 
denke  nur  an  die  einander  widersprechenden  Vorschläge,  die  zur  Therapie 
der  Netzhautablösung  von  berufenen  Autoren  gemacht  wurden  bezw. 
heute  noch  werden!  Völlig  ohnmächtig  sind  wir,  wenn  ein  bei  scheinbar 
unbedeutender  Verletzung2)  entstehendes  Blutextra  vasat  den  Sehnerven 
durch  Druck  zur  Atrophie  bringt.  Und  wie  kläglich  ist  das  Ergebnis 
der  Versuche,  Augen,  die  der  Vereiterung  bezw.  Panophthalmitis  nahe 
sind,  zu  konservieren !  Die  Einführung  von  Jodoform,  die  Quecksilber- 
kuren, die  subkonjunkti-valen  Injektionen,  als  wie  schwache  fast  immer 
untaugliche  Waffen  haben  sie  sich  im  Kampf  gegen  traumatische  Irido- 
cyclitis  erwiesen,  ungeachtet  der  Begeisterung,  mit  der  ihre  »Entdecker« 
sie  priesen!  So  vorurteilslose  Betrachtung  wird  mancher  vielleicht  als 
allzu  pessimistisch  schelten;  aber  wer  könnte  auf  Grund  objektiver  Be- 
trachtung anders  urteilen?  Wer  sich  rühmen,  dass  er  für  die  AVeit  der 
Arbeit  grossen  Nutzen  gestiftet  hat,  wenn  es  ihm  wirklich  mit  unendlicher 

!;  Hirschberg  gelang  unter  230  Magnet  -  Operationen  die  dauernde  Erhaltung 
der  Sehkraft  kaum  10  Mal! 

2)  Fried  enwald  und  Crawford,  Arch.  f.  A.,  Bd.  30.  S.  TL 
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Mühe  gelungen  ist,  ein  Auge  mit  einer  Sehleistung  von  '/<;<>  und  weniger 
zu  erhalten?  So  beschämend  das  Eingeständnis  der  engen  Grenzen  unserer 
Kunst  aber  sein  mag,  ein  Trost  bleibt  uns:  das  ist  die  Tatsache,  dass  die 
rechtzeitige  und  sachgemäfse  Behandlung  der  Verletzung  eines  Auges  die 
sympathische  Erkrankung  des  anderen  immer  zu  verhüten  mag,  und 
dass  der  Verlust  eines  Auges  mit  Ausnahme  einiger  weniger  Berufs- 
arten (z.  B.  Eisenbahndienst,  Dienst  in  Heer  und  Marine,  Präzisons- 
mechaniker)  keinen  zwingenden  Grund  zum  Berufswechsel  oder  gar  zur 
Invalidität  abgibt.  Man  hat  zwar  theoretisch  Tafeln  konstruiert,  in 
denen  für  jeden  Beruf  ein  bestimmtes  Minimum  an  Sehkraft  gefordert 
wird ;  aber  die  Praxis  lehrt,  dass  Leute  mit  weit  geringerer  Sehkraft  als 
dort  angegeben,  Jahre  und  Jahrzehnte  die  Anforderungen  ihres  Berufes 
in  allseitig  zufriedenstellender  Weise  erfüllten.  Ja,  man  findet  immer 
unter  100  Angehörigen  einer  beliebigen  Berufsklasse,  die  keine  Musterung 
der  Augen  zur  Eintrittsbedingung  macht,  mindestens  drei,  die  auf  einem 
Auge  seit  Geburt  oder  Kindheit  so  gut  wie  blind  sind.  Einäugige  findet 
man  sogar  gelegentlich  auf  verantwortlichen  Posten.  So  fand  ich  z  B. 
in  einer  Braunkohlengrube  einen  Mann  mit  Cataracta  complicata,  der 
durch  totale  Divergenz  des  linken  Bulbus  die  Aufmerksamkeit  des 
Direktors  erregt  hatte,  als  Fahrstuhlwärter;  er  hatte,  obgleich  seit  vielen 
Jahren  auf  dem  linken  Auge  erblindet,  seinen  Dienst  an  einem  Fahr- 
stuhl, der  einige  100  Meter  unter  die  Erde  führte,  zur  vollsten  Zu- 
friedenheit seiner  Vorgesetzten  versehen. 

Dass  berufliche  Verletzungen  viel  seltener  zu  Blindheit  führen  als  zu 
Einäugigkeit,  lehrt  uns  die  Statistik.  So  fand  Schäfer  unter  1 00  Blinden 
4,8  °/n  durch  Verletzung  erblindet,  unter  100  Einäugigen  46,3  °/0,  die 
durch  Verletzung  ein  Auge  eingebüsst.  Seidelmann1)  zählte  unter 
1000  blinden  Augen  242  durch  Verletzung  erblindet,  die  in  nicht  weniger 
als  223  Fällen  nur 'zu  Einäugigkeit  geführt  hatte.  Ich  selbst'-')  fand 
unter  600  erwachsenen  Blinden  nur  16  durch  berufliche  Verletzungen 
erblindet,  darunter  12,  die  das  zweite  Auge  durch  Sympathie  verloren 
hatten.  Wenn  wir  diese  12  Fälle  als  vermeidbar  in  Abrechnung  bringen, 
so  ist  von  100  Blinden  noch  nicht  Einer  durch  Berufsunfall  erblindet; 
aber  ein  ganz  anderes  Gesicht  gewinnen  die  Augen  Verletzungen,  wenn 
wir  hören,  dass  nach  der  Statistik  des  Reichsversicherungsamts  im  Jahre 
1907  von  81 248  entschädigungspflichtigen  Unfällen  4467  Augenver- 
letzungen waren  und  dass  in  617  Fällen  631  Augen  verloren  gingen. 
Da  der  Verlust  eines  Auges  mit  25  bis  33  V3 °/..  Rente  bewertet  wird, 
beträgt  der  Entschädigungswert  dieser  617  Unfälle  kapitalisiert  circa 
4  Millionen  Mark.     Bringt  man  hierzu  noch   die  Renten  für  die  3850 

!)  Seidelmann.  Zur  Ätiologie  und  Prophylaxis  <ler  Erblindungen.  [naug.-Diss. 
Breslau  1876. 

-)  Hirsch.  Entstehung  und  Verhütung  der  Blindheit.    Jena  190'?. 
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anderen  Fälle,  wo  ein  erheblicher  Sehdefekt  Unfallfolge  war,  in  Ansatz, 
endlich  die  zahllosen  Augenverletzungen,  die  vor  der  dreizehnten  Woche 
ohne  Defekt  heilen  und  darum  zu  Rentenfeststellungen  keinen  Anlass 
geben,  so  ist  es  klar,  dass  die  Augenverletzungen,  die  nach  Hirt  den 
fünften  Teil  aller  Berufskrankheiten  des  Auges  ausmachen,  unser 
Nationalvermögen  bezw.  unsere  nationale  Produktionskraft  um  ein  Viel- 
faches jener  4  Millionen  schädigen.  Wir  haben  also  alle  Ursache,  nach 
Kräften  zu  ihrer  Verhütung  beizutragen. 


Dass  die  darauf  gerichteten  Bestrebungen  erfolgreich  sind,  ersehen 
wir  deutlich  aus  dein  relativen  Rückgang  der  Zahl  der  Augenverletzungen, 
wie  er  erhellt  aus  folgender  Tabelle : 


1897 

1907 

Unfälle 

45971 

81248 

Augen  Verletzungen  . 

2905 

=  6,32  % 

4467  =  5,50  % 

» 

5670 

11381 

Augenverletzungen  . 

7,35  % 

5,47  °/0 

» 

in  der  Metallindustrie 

7407 

16545 

Augenverletzungen  . 

11,91  °/0 

9,11% 

» 

10349 

14423 

Augenverletzuugen  . 

6,61  % 

5,74% 

» 

bei  Staatsbahnen,  Post 

und 

Telegraph     .    .    .  . 

2287 

3438 

Augenverletzungen  . 

5,73% 

4,86  % 

» 

in  Steinbrüchen  .    .  . 

1554 

2677 

Augenverletzungen  . 

10,36  °/0 

10,83% 

Haben  wir  in  der  Gesamtzahl  und  den  meisten  Betrieben  einen 
Rückgang  zu  verzeichnen,  der  unschwer  auf  die  vermehrte  Anwendung 
verbesserter  Augeuschutzmittel  zu  beziehen  ist,  so  lehrt  andrerseits  ein 
Blick  auf  die  Rubrik  Steinbrüche,  dass  hier  noch  immer  die  Schutz- 
brille nicht  in  wünschenswertem  Mafse  gebraucht  wird,  eine  Tatsache, 
die  ohne  weiteres  verständlich  wird,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  nach 
jeder  Richtung  befriedigendes  Modell  noch  kaum  gefunden  ist,  und  seine 
Anwendung  schon  deswegen  leicht  umgangen  werden  kann,  weil  Arbeiter 
dieser  Gattung  oft  ohne  Aufsicht  arbeiten.  Tatsächlich  waren  1897 
78,88  %,  1907  aber  85,17  %  aller  Augenverletzungen  in  der  Steinbruchs- 
berufsgenossenschaft durch  abspringende  Splitter  entstanden;  es  haben 
also  auch  relativ  gerade  diejenigen  Unfälle  zugenommen,  die  sich  durch 
Schutzbrillen  vermeiden  lassen.  Die  Indolenz  der  Arbeiter  selbst  be- 
reitet fraglos  eine  gewisse  Erschwerung  für  das  Bemühen  um  vermehrten 
Augenschutz;  nicht  nur  insofern,  als  viele  die  ihnen  empfohlenen 
prophylaktischen  Mittel  wie  Schutzbrillen  und  dergl.  missachten,  sondern 
auch,  weil  sie  sich  um  alte,  keine  Schmerzen  verursachende  Augen- 
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krankheiten  nicht  kümmern :  und  oft  machen  diese  erst  den  Ausgang 
einer  Verletzung  verhängnisvoll.  Das  gilt  in  erster  Linie  von  der 
Dacryocystoblennorrhoe,  die  schon  manche  scheinbar  nur  leicht  ver- 
letzte Hornhaut  total  zerstört  hat.  Zwar  haben  wir  in  der  Ausschälung 
des  vereiterten  Tränensacks  ein  sicheres  Mittel,  der  Infektion  des  Auges 
selbst  vorzubeugen ;  aber  nur  wenige  Arbeiter  unterziehen  sich  willig 
dieser  Operation,  so  lange  sie  lediglich  an  Tränenfluss  leiden.  Selbst 
wenn  sie  bereits  eine  Augenverletzung  haben,  lehnen  sie  jede  Operation 
bisweilen  ab;  sie  wissen,  dass  ihnen  die  Unfallrente  darum  nicht  entzogen 
werden  kann.  Nach  Ulbrich1)  haben  die  deutschen  Berufsgenossen- 
schaften in  13  Jahren  allein  für  den  durch  Tränensackeiterung  (bezw. 
Ulcus  Serpens)  hervorgerufenen  Schaden  31/2  Millionen  an  Renten  zahlen 
müssen.  Dieser  Umstand  sollte  alle  Arbeitgeber  bezw.  Krankenkassen 
veranlassen,  alle  von  ihnen  aufgenommenen  Arbeiter  vor  der  Aufnahme 
ärztlich  untersuchen  zu  lassen  und  bei  Bestehen  von  Tränensackeiterungen 
dessen  Exstirpation  zur  Aufnahmebedingung  zu  machen. 

Ausser  durch  Dacryocystoblennorrhoe  wird  ein  übler  Ausgang  einer 
an  sich  ungefährlichen  Hornhautverletzung  bisweilen  durch  die  »erste 
Hilfe«  herbeigeführt,  die  ein  Mitarbeiter  des  Verletzten  ausübt  bezw. 
auszuüben  sucht.  In  vielen  kleinen  und  mittleren  Betrieben  ist  der 
Brauch,  dass  ein  Mitarbeiter  dem  Verletzten  einen  Splitter  aus  der 
Hornhaut  zu  entfernen  sucht,  ehe  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommen 
wird,  gang  und  gäbe.  Wenn  auch  die  Versuche  sehr  oft  scheinbar 
gelingen,  sind  sie  doch  verwerflich ;  denn  an  ungeschickte,  mit  unsauberen 
Händen  und  nicht  aseptischen  Gerätschaften  vorgenommene  Extraktionen 
schliesst  sich  bisweilen  eine  infektiöse  Keratitis  mit  Ausgang  in  dichte 
Narben,  die  das  Sehen  beeinträchtigen.  Hilfe  durch  Laienhand  kann 
aber  am  Auge  nur  dann  Billigung  finden,  wenn  tatsächlich  der  Zeit- 
verlust, den  das  Aufsuchen  des  Arztes  kostet,  die  Gefahr  vergrössert. 
Das  ist  im  allgemeinen  nur  möglich  bei  einer  schnell  in  die  Tiefe 
dringenden  chemischen  Verätzung;  nur  wo  es  sich  um  eine  solche 
handelt,  z.  B.  bei  Kalkverletzung  der  Maurer,  ist  es  berechtigt,  dass 
die  Arbeitsgenossen  schleunigst  einander  beispringen  und  die  schädliche 
Materie  um  jeden  Preis  sofort  aus  dem  Auge  entfernen.  In  allen  Be- 
trieben, wo  Augenverletzungen  anderer  Art  häufig  sind,  sollten  die 
Arbeiter  durch  gedruckte  Bekanntmachungen,  wie  sie  z.  B.  die  Berliner 
Berufsgenossenschaft  für  das  Transportwesen  publiziert  hat,  angehalten 
werden,  im  Falle  einer  Augenverletzung,  und  sei  sie  noch  so  unbedeutend, 
sofort  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen;  denn  auch  die  kleinste 
"Wunde  am  Auge  kann  gefährlich  werden,  wenn  sie  nicht  sachgemäfs 
behandelt  wird. 


i)  Ulbrich,  Prager  med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  18. 
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Für  den  Augenarzt  besteht  die  wichtigste  Aufgabe  bei  der  Be- 
handlung von  Augenverletzungen  in  schonender  Entfernung  aller  Fremd- 
körper, die  nicht  den  Bereich  der  vorderen  Kammer  überschritten  haben. 
Ist  dies  der  Fall,  so  entscheidet  in  erster  Reihe  die  Natur  des  Fremd- 
körpers die  weitere  Art  der  Behandlung;  die  chemisch  indifferenten 
können  reizlos  einheilen,  die  andern  werden  wir,  wenn  es  sich  um 
Eisen  handelt,  mit  Hilfe  des  Magneten  zu  entfernen  suchen,  und ,  wo 
diese  Hilfe  versagt,  solange  unangegriffen  lassen  müssen,  bis  die  be- 
gleitenden Nebenumstände,  wesentliche  Störung  oder  Aufhebung  des 
Sehvermögens,  Iridocyclitis,  Panophthalmie  oder  Gefahr  der  Sympathie 
die  Enukleation  des  Bulbus  zur  unabweislichen  Notwendigkeit  machen. 

Wegen  der  heutzutage  aus  jedem  ernsten  Betriebsunfall  hervor- 
gehenden Regressansprüche  versäume  der  Augenarzt  nie,  über  jeden 
einzelnen  Fall  gleich  beim  Eintritt  in  die  Behandlung  Aufzeichnungen 
zu  machen.  Insbesondere  ist  es  wichtig,  immer  und  überall  gleich  bei 
der  ersten  Hilfe  den  Visus  und  das  Gesichtsfeld  des  verletzten  und  des 
andern  Auges  zu  ermitteln  und  verdächtige  Angaben  des  Patienten 
durch  Simulationsproben  sicher  zu  stellen.  In  der  Regel  pflegen  diese 
erst  dann  not  zu  tun,  wenn  der  Verletzte  später  von  Rentenfieber  er- 
griffen wird ;  die  Angaben  über  das  Sehvermögen  unmittelbar  nach  dem 
Unfall  sind  gewöhnlich  zuverlässig. 

Bleibt  das  Sehvermögen  hinter  der  Norm  mehr  zurück,  als  der 
äussere  Anschein  vermuten  lässt,  ziehe  man  stets  Lupe  und  Augen- 
spiegel zu  Rate.  Oft  wird  man  dann  eine  ganz  andere  Ursache  für  die  Seh- 
schwäche finden  als  den  Unfall.  In  andern  Fällen  gibt  die  Unter- 
suchung des  Gesichtsfelds  wichtige  Aufschlüsse  über  den  Ort  der  Ver- 
letzung. So  gab  Berlin1)  ein  Gesichtsfelddefekt  nach  oben  bei  einem 
Patienten,  bei  dem  der  Einblick  in  den  Glaskörper  gehemmt  war,  einen 
Anhaltspunkt  für  den  Sitz  eines  Fremdkörpers.  Patienten,  deren  Seh- 
vermögen durch  den  Unfall  so  beeinträchtigt  ist,  dass  die  Restitutio  in 
integrum  zweifelhaft  ist,  bedürfen  unbedingt  der  Aufnahme  in  die  Klinik. 
Ha  auch  die  auf  den  ersten  Blick  scheinbar  nicht  erheblichen  und  wenig 
umfangreichen  Verletzungen  des  Parenchyms  der  Cornea  bisweilen  einen 
üblen  Ausgang  nehmen,  kann  man  hier  die  Indikationen  zur  klinischen 
Behandlung  nicht  weit  genug  ziehen;  denn  im  allgemeinen  muss  daran 
festgehalten  werden,  dass  alle  Hornhauterkrankungen  der  Arbeiter  schneller 
und  besser  im  Spital  auszuheilen  pflegen  als  bei  ambulanter  Behandlung. 
Den  in  der  Gegenwart  vielfach  eingerissenen  und  von  den  Polikliniken 
wie  den  Krankenkassen  unterstützten  Brauch,  Augenkranke  so  sehr  als 
möglich  auf  ambulante  Behandlung  zu  beschränken,  kann  gewissenhafte 
Beobachtung  nicht  gutheissen ;   denn  wenn  auch  die  Ausgehzeit  der 

J)  Schweigger-Knapp,  Arch.  f.  A.  1. 
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Kassen  kranken  beschränkt  ist,  es  lässt  sich  nicht  verhüten,  dass  die 
Patienten  mit  verletztem  Auge  in  Lokale  gehen,  deren  rauchige  Luft 
das  Auge  noch  mehr  reizt  als  die  Strassenluft  —  es  lässt  sich  nicht 
verhüten,  dass  die  Patienten  zu  Hause  lesen  und  schreiben  oder  andere 
Geschäfte  verrichten,  die  eine  Akkomodation  erfordern  —  es  lässt  sich 
nicht  verhüten,  dass  die  Patienten  jegliche  Augendiät  vernachlässigen, 
trinken,  rauchen  u.  a.  m.,  sobald  sie  dem  kontrolierenden  Auge  des 
Arztes  oder  der  Krankenschwester  entzogen  sind. 


Spezieller  Teil. 

A.  Augenverletzungen  der  Metallarbeiter. 
Entstehung. 

Beim  Behämmern  des  Eisens,  beim  Behauen  von  Gussstücken  und 
Gussputzen,  beim  Schleifen,  besonders  auch  beim  Reinigen  und  Schärfen 
der  Schleifsteine,  beim  Bohren,  beim  Drehen,  Hobeln,  Fräsen  uud  Sägen 
von  hartem  Stahl,  beim  Verstemmen  von  Nieten,  Nietnähten  uud  bei 
anderen  Kesselschmiedearbeiten,  beim  Einkreuzen  von  Löchern  in  Metall- 
stücken und  Auskreuzen  von  Nieten,  kurz  bei  allen  nur  denkbaren  Ver- 
richtungen, die  der  Bearbeitung  von  Stahl  und  Eisen  dienen,  sind  leichte 
Verletzungen  der  Hornhaut  durch  abspringende  Splitter  ein  alltägliches 
Vorkommnis. 

Einen  lehrreichen  Anhalt  dafür  geben  folgende  Zahlen.  Nach 
Coccins')  betrafen  von  357  beruflichen  Verletzungen  156  die  Schlosser, 
23  die  Schmiede.  22  die  Maschinenbauer  und  6  die  Metalldreher.  (John-) 
fand  unter  1283  Metallarbeitern  die  Gussputzer  zu  87°/0,  die  Maschinen- 
bauer zu  83°/0,  die  Dreher  zu  69%,  die  Bohrer  zu  54%,  Kesselschmiede 
zu  53%,  Schlosser  zu  49%,  Hobeler  zu  46%,  Schmiede  zu  44%,  Schmelzer 
zu  26  und  Schrauben  sehn  eider  zu  20%  am  Auge  verletzt.  Zweifellos 
sind  die  Gefahren  heute  viel  besser  abgewehrt  als  in  der  Zeit,  aus  der 
jene  beiden  Statistiken  stammen.  Dass  sie  aber  auch  noch  in  der  Gegenwart 
nicht  beseitigt  sind,  beweisen  die  Nachrichten  des  Reichsversicherungs- 
amtes. Nach  ihnen  betrafen  z.  B.  1907  unter  16  545  Betriebsunfällen 
der  Berufsgenossenschaft  Eisen  und  Stahl  1508,  also  9,11  %  die  Augen, 
eine  Zahl,  an  die  die  Augenverletzungen  anderer  Berufsgenossenschaften 
mit  Ausnahme  der  Steinbruch-Berufsgenossenschaft  nicht  entfernt  heran- 
reichen: 1904  betrug  in  der  Rheinisch-Westfälischen  Hütten-  und  Walz- 
werk-Berufsgenossenschaft der  Anteil   der  Augenverletzungen  an  den 

*)  Fuchs,  Ursachen  und  Verhütung  der  Blindheit.  Wiesbaden  1885. 
-')  Cohn,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1868,  Nr.  8  und  9. 


30 


Zweites  Kapitel. 


Betriebsunfällen  8,4,  1907  nur  noch  6,4  °/0  —  ein  Erfolg,  der  mit  Recht 
der  »vermehrten  Anwendung  verbesserter  Augenschutzmittel«  zuge- 
schrieben wird. 

Nach  einer  Statistik  der  Rheinisch -Westfälischen  Maschinenbau- 
und  Kleineisen- Industrieberufsgenossenschaft ;)  betrafen  in  den  Jahren 
von  1885—1898  von  8274  entschädigungsnichtigen  Unfällen  1198  die 
Augen,  d.  h.  hier  kam  auf  das  Jahr  auf  je  1000  Arbeiter  eine  schwere 
Augenverletzung.  Von  1508  anno  1907  erstmalig  entschädigten  Augen- 
verletzungen der  Berufsgenossenschaft  Eisen  und  Stahl  waren  988 
=  65,52  °/0  durch  abspringende  Splitter,  ein  anderer  erheblicher  Teil 
durch  Verbrennung,  Verbrühung  oder  Atzung  hervorgerufen.  Hier 
folgte  ihre  Beteiligungsstärke  unmittelbar  der  der  Bauberufsgenossen- 
schaft, während  sie  in  Splitterverletzungen  weitaus  obenan  stand. 

Das  linke  Auge  ist  den  V erletzungen  in  der  Regel  stärker  ausgesetzt 
als  das  rechte,  weil  das  linke  der  Arbeit  mehr  zugewandt  ist,  das  rechte 
auch  oft  im  entscheidenden  Moment  durch  den  zum  Schlage  wieder 
erhobenen  Arm  geschützt  wird;  so  fand  Nie  den2)  bei  den  Eisen-  und 
Hüttenarbeitern  in  56  °/0  der  Fälle  das  linke,  in  44  °/0  des  rechte  Auge 
betroffen;  und  von  24,  die  ein  Auge  durch  Unfall  verloren,  verloren  17 
das  linke.  Im  Jahre  1907  verloren  135  Metallarbeiter  das  linke,  115  das 
rechte  Auge.  Her  Verlust  des  rechten  Auges  ist  daher  für  bestimmte 
Arbeiten  höher  zu  bewerten  als  der  des  mehrgefährdeten  linken. 

Die  das  Auge  treffenden  Eisensplitter  können  in  der  Hornhaut 
schmerzlos  einheilen.  Indem  das  Eiweiss  der  Hornhaut  mit  dem  Splitter 
direkt  oder  durch  das  Zwischenglied  einer  löslichen  Fernverbindung 
unlösliches  braunes  Ferrialbuminat  bildet,  entsteht  um  den  Splitter  herum 
der  sogen.  Rostring. 

Eine  demarkierende  Entzündung  kann  aber  auch  zur  Ausstossung 
des  Fremdkörpers  führen,  besonders  wenn  er  unmittelbar  auf  oder  unter 
der  Bowmann'schen  Membran  sitzt;  die  Narbe,  die  im  Parenchym  zu- 
rückbleibt, kann  nach  Monaten  oder  Jahren  spurlos  verschwinden.  Da- 
gegen kann  ein  im  Pupillarbereich  eingeheilter  Fremdkörper  das  Seh- 
vermögen in  demselben  Mafse  beeinträchtigen  wie  eine  Hornhauttrübung 
entzündlichen  Ursprungs.  Je  tiefer  er  in  die  Substantia  propria  der 
Hornhaut  eingedrungen  ist,  um  so  dichter  ceteris  paribus  die  Narbe. 
Während  zarte  oberflächliche  Narben  auch  im  Mannesalter  ohne  jede 
Behandlung  schwinden  können,  macht  erhebliche  Auflockerung  und 
Zerreissung  der  Hornhautfibrillen  den  Ausgang  in  dauernde  Trübung 
unvermeidlich. 

!)  Hillemanns,  Über  Augenverletzungen  der  Eisen- und  Stahl-Industrie.  Klin. 
Monatsbl.  f.  A.  1903,  Bd.  41,  S.  301. 

2)  Nieden.  Zentralbl.  f.  A.  1895,  S.  16L 
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Viel  schwerer  wiegen  die  Folgen  der  Verletzungen,  die  eine  Durch- 
bohrung der  Augapfelhülle  (Cornea  oder  Sklera)  durch  einen  Fremdkörper 
veranlassen.  Wesentliche  Unterschiede  macht  aber  dabei  die  Natur  des 
Fremdkörpers.  Eisen  kann  zwar  in  der  vorderen  Kammer,  in  Iris  oder 
Linse  stecken  bleiben  und  zunächst  das  Auge  scheinbar  von  Entzündungen 
verschont  lassen,  ohne  die  Sehkraft  erheblich  zu  alterieren,  es  kann  aber 
von  hier  aus  entweder  durch  Infektion  oder  chemische  Wirkung  zu 
Iridocyclitis  oder  durch  Verlegung  der  Abflusswege  zu  Drucksteigerung, 
durch  zentripetalen  Reflex  zur  sympathischen  Erkrankung  des  anderen 
Auges  Anlass  geben.  Noch  ungünstiger  ist  die  Prognose  für  das  ver- 
letzte Auge,  wenn  Eisen  in  die  hintere  Kammer  oder  in  den  Glaskörper 
geraten  ist.  Nach  Siegfried1)  genügt,  der  Aufenthalt  eines  Splitters 
im  Glaskörper  von  nur  Einem  Tage,  um  bedeutende  Veränderungen  an 
der  Macula  zu  bedingen,  die  einer  Rückbildung  nicht  fähig  sind.  Ge- 
legentlich zerreisst  es  auch  Aderhaut  und  Netzhaut,  und  konsekutive 
Blutungen  heben  das  Sehvermögen  auf.  Ja,  in  seltenen  Fällen  dringt 
es  bis  in  den  Sehnerven  selbst  hinein ;  dann  bleibt  der  Untergang  der 
Sehnervenfasern  kaum  aus. 

Stahl  und  Eisen  gerät  fast  immer  in  aseptischem  Zustande  in  das 
Auge;  so  erklärt  es  sich,  dass  es  bisweilen  jahrelang  im  Augeninnern 
verweilt,  ohne  sonderliche  Störung  hervorzurufen.  So  berichtete  Birn- 
bacher von  einem  Eisensplitter,  der  25  Jahre  in  der  Iris  feststeckt<\ 
und  Topolanski2)  von  einem,  der  22  Jahre  in  der  Linse  haftete  und 
erst  nach  deren  Resorption  in  die  vordere  Kammer  fiel.  Für  gewöhn- 
lich dauert  es  aber  nicht  so  lange  Zeit,  bis  sich  infolge  der  chemischen 
Veränderungen  des  Eisens  Siderosis  bulbi  einstellt,  d.  i.  eine  Rostfärbimg 
des  Augapfels,  die  dadurch  entsteht,  dass  das  durch  Kohlensäure  gelöste 
Eisen  sich  im  Augapfel  verbreitet,  von  dem  Sauerstoff  des  arteriellen 
Blutes  oxydiert  wird  und  sieh  in  den  verschiedenen  ( Jeweben  des  Auges 
niederschlägt.  Die  Färbung  kann  sich  auf  Hornhaut,  Linse,  Iris  und 
Netzhaut  erstrecken.3)  Besonders  der  Eisenstaar  ist  stets  durch  rost- 
braune oder  okergelbe  V erfärbung  der  Staarmassen  charakterisiert. 

Erheblich  schädlicher  als  Eisen  wirkt,  wie  schon  aus  den  Tier- 
experimenten Lebers  bekannt  ist,  Kupfer  im  Auge.  Kupfer  und  seine 
Legierungen,  z.  B.  Messing,  rufen,  sowohl  wenn  sie  in  die  vordere 
Kammer,  wie  wenn  sie  in  die  Iris  oder  in  den  Glaskörper  geraten,  sehr 
schnell  eitrige  Entzündungen  hervor.  Der  Fremdkörper  wird  sofort  in 
eitriges  Exsudat  eingehüllt  und  abgekapselt.  Bleibt  er  im  Auge,  so  lassen 
zwar  die  oft  stürmischen  Entzündungserscheinungen  von  [ridocyclitis, 


i)  Siegfried,  Beiträge  z.  prakt.  A.,  Heft  XII.  1902. 
-)  Topolanski,  Wiener  med.  Woch.  1805.  Nr.  45. 
3)  Bunge,  v.  Hippel.  Arch.  f.  0..  Bd.  42. 
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da  sie  auf  chemischer,  nicht  bakterieller  Ursache  beruhen,  schnell  nach, 
das  Auge  ist  aber  in  der  Regel  völlig  erblindet.  Entzündung  und 
Schmerzen  können  durch  Wanderung  des  Fremdkörper  oder  ohne  bekannte 
Ursache  noch  nach  Jahren  rezidivieren.  In  der  Linse  wird  Kupfer  auf- 
fallend gut  vertragen,  nach  Frankel  wahrscheinlich  deshalb,  weil  bei 
Linsenverletzung  Eiweisskörper  frei  werden,  die  sich  mit  dem  Kupfer 
verbinden  und  es  so  unschädlich  machen.  Immerhin  gehören  die  Fälle, 
wo  die  Linse  Kupfer  über  20  Jahre  ohne  Schaden  ertrug zu  den  Aus- 
nahmen. In  der  Regel  schliesst  sich  der  Verletzung  der  Linse  eine 
Trübung  an,  die  jahrelang  stationär  bleiben  kann  und,  wenn  in  der 
Peripherie  gelegen,  das  Sehen  nicht  sonderlich  stört.  Ist  aber  erst  die 
Trübung  progressiv  geworden,  so  lassen  Komplikationen  nicht  auf  sich 
warten.  In  Netzhaut  und  Glaskörper  wird  Kupfer  nur  selten  reizlos 
vertragen.  Öfter  entsteht  Retinitis  und  Atrophie  der  Retina  oder  durch 
fibrilläre  Glaskörperdegeneration  Atrophie  der  Retina  (Leber).  Löst 
sich  das  Kupfer,  so  kann  es  auch  charakteristische  Färbungen  hervor- 
rufen;  so  sah  Goldziehe r  orange-gelb  schimmernde  Flecken  in  der 
Macula- Gegend,  Hill  emanns2)  einen  olivefarbenen  Belag  auf  der 
vorderen  Linsenkapsel :  Cbalikosis  bulbi. 

Kupfersplitter,  die  sich  reizlos  abgekapselt  haben,  können  aber  noch 
nach  Jahren  durch  sekundäre  Eiterung  aus  dem  Bulbus  ausgestossen 
werden.  Hierher  gehören  Beobachtungen  von  Spechten  hauser3), 
Rolland4),  Praun5)  und  andere. 

Wesentlich  ist,  dass  kupferne  Fremdkörper  von  Geweben,  wo  sie 
leidlich  ertragen  werden,  von  Linse  und  Netzhaut,  in  den  Glaskörper 
oder  Ciliarkörper  wandern  können,  wo  sie  schwere  Entzündungen  hervor- 
rufen und  das  zweite  Auge  mit  Sympathie  bedrohen.  Solche  Wanderungen 
sind  durch  Lösung  von  Bindegewebsmembranen  bedingt,  die  dem  Fremd- 
körper erlaubt,  dem  Gesetz  der  Schwere  zu  folgen. 

So  sehen  wir,  dass  im  grossen  Ganzen  die  Kupferverletzung  von 
übler  Prognose  ist. 

Verletzungen  mit  Blei  bedrohen  alle  Betriebe,  die  unmittelbar  an 
der  Gewinnung  und  Verarbeitung  des  Bleis  beteiligt  sind.  Dazu  zählen 
die  Bleihütten,  die  Bleiweissfabriken,  die  Herstellung  von  Bleioxyd, 
Bleiessig,  Bleizucker  und  anderen  Bleiverbindungen,  z.  B.  Mennige.  Das 
metallische  Blei  steht  in  seiner  chemischen  Einwirkung  auf  das  Auge 
nach  Praun  in  der  Mitte  zwischen  dem  indifferenten  Gold  und  Silber 


!)  Wage  mann,  Aich.  f.  0.,  Bd.  44,  2. 

2)  Hilleman ns.  Arch.  f.  A.,  Bd.  32.  3. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1891,  Nr.  43. 
*)  Zentr.  f.  p.  A.  1866,  S.  381. 

5)  Praun,  Verletzungen  des  Auges.    Wiesbaden  1899. 
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einerseits  und  dem  starke  Eiterung  hervorrufenden  Quecksilber  anderer- 
seits. Guillery  fand  das  Epithel  der  Hornhaut  nach  Einwirkung  von 
Blei  ungleichmäfsig  verändert:  das  Parenchym  hatte  streckenweise  seine 
normale  Struktur  ganz  verloren.  Da  Blei  sehr  schnell  erkaltet,  ruft  es 
weniger  ausgiebige  Verbrennungen  hervor  als  Kupfer.  Spritzt  Blei  in  die 
Bindehauttasche,  so  kann  ein  richtiger  Abguss  desselben  entstehen,  während 
die  Cornea  nur  oberflächlich  verbrannt  wird.  Denn  die  vorhandene 
Flüssigkeit  bildet  eine  Schicht  von  heissem  Wasserdampf  um  das  Metall, 
sodass  dieses  nicht  direkt  der  Hornhaut  aufliegt.  Diese  Dampf schicht 
schützt  das  Gewebe  vor  der  Berührung  mit  dem  heissen  Metall  und 
vor  ausgedehnter  Verbrennung.  Erst  wenn  das  Metall  erkaltet  ist, 
verschwindet  die  Dampfschicht  und  das  Metall  liegt  der  Hornhaut  direkt 
an.  Diesen  verhältnismäfsig  günstigen  Ausgang  führt  Praun  auf  das 
Gesetz  des  Lei  denf  rostschen  Tropfens  zurück.  Er  berichtet  über 
einen  einschlägigen  Fall. 

Zweifellos  sind  berufliche  Augenverletzungen  mit  Blei  ungemein 
selten,  da  die  Arbeiter  im  ganzen  selten  Gefahr  laufen,  dass  ihnen  Blei 
in  fester  oder  flüssiger  Form  ins  Gesicht  fliegt.  Ich  selbst  habe  bei 
Untersuchung  fiskalischer  Hütten  im  Harz  keinen  also  Verletzten  zu  sehen 
bekommen. 

Alle  Verletzungen  des  Auges  mit  glühendem  bezw.  flüssigem  Metall, 
wie  sie  besonders  häufig  sind  in  Giessereien,  Schmelzereien,  Hammer- 
schmieden und  Walzwerken,  haben  um  so  stärkere  Wirkung,  je  höher 
die  Temperatur  des  Metalls  ist,  In  der  Regel  werden  ausser  dem  Auge 
auch  andere  Körperteile,  Gesichtshaut,  Hände  u.  s.  w.  betroffen.  Während 
die  Lidhaut  fast  immer  verbrannt  ist,  sezerniert  der  Bindehautsack  so 
viel  Feuchtigkeit,  dass  das  Metall  eben  nach  dem  Gesetz  des  Leiden- 
frost'sehen  Tropfens  mit  der  Hornhaut  nicht  eher  in  direkte  Be- 
rührung kommt,  als  es  erkaltet  ist,  und  so  wird  eine  ausgedehnte 
Verbrennung  des  Gewebes  vermieden.  So  kann  selbst  bei  einer  Ver- 
brennung durch  flüssiges  Eisen 1),  obgleich  es  eine  Temperatur  von 
li'OO"  Celsius  besitzt,  das  Epithel  der  Hornhaut  erhalten  bleiben.  In- 
dessen ist  ein  so  glimpflicher  Ausgang  selten ;  die  Schnelligkeit 
des  Eindringens  der  glühenden  Masse  und  ihre  Quantität  bewirkt 
leicht  völlige  Nekrotisierung  der  Cornea  mit  Perforation  und  Katarakt- 
bildung. Iridocyclitis  und  PanOphthalmie  können  sich  anschliessen. 
Zwischen  den  beiden  extremen  Ausgängen,  Heilung  und  Erblindung 
gibt  es  natürlich  unzählige  Übergänge.  So  pflegen  auch  im  Fall  völliger 
Erhaltung  des  Sehvermögens  Verwachsungen  zwischen  der  Bindehaut 
der  Lider  und  der  des  Augapfels  (Symblepharon  partiale)  nicht  auszu- 
bleiben.   Diese  rufen  je  nach  ihrer  Ausdehnung  mehr  oder  weniger 

i)  Hilbert,  Klin.  Mon.  1893.  S.  136. 
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störende  Doppelbilder  hervor.  Ist  gar  der  freie  Lidrand  mit  der  Horn- 
haut verwachsen  (Symblepharon  totale),  so  ist  das  Auge  so  gut  wie  un- 
brauchbar geworden,  denn  dieser  Zustand  ist  im  Gegensatz  zum  partiellen 
Symblepharon  unheilbar. 

Behandlung  der  nicht  perforierenden  Metallverletzungen. 

Nach  dreimaliger  Instillation  eines  Tropfen  Sol.  Cocain  mur.  0,4/10,0 
oder  Oleum  Acoin.  (Heyden)  binnen  10  Minuten  entferne  man  jeglichen 
Splitter  aus  der  Conjunctiva  mit  Hilfe  eines  in  Sol.  Hydrargyr.  oxycyanat. 
1  : 5000  getränkten  Wattebausches,  von  der  Cornea  mit  einer  sterilen 
oder  zum  mindesten  in  Sol.  Hydrargyr.  oxycyanat.  eingetauchten  Staar- 
nadel  oder  dem  Hohlmeissel.  Ebenso  kratze  man  sorgfältig  Rost  oder 
sonstige  Überbleibsel  des  Fremdkörpers  ab.  Der  so  hervorgerufene 
Epitheldefekt  ist  mit  Jodoform  zu  bestreuen  und  dann  mit  Gazebausch, 
Watte  und  einem  gilt  anliegendem  Monoculus  zu  verschliessen.  Besteht 
gleichzeitig  eine  Dacryocystoblennorrhoe,  so  tut  man  gut,  die  Tränenpunkte 
nach  Haab  zwecks  provisorischen  Verschlusses  der  Infektionsquelle  zu 
kauterisieren.  Denn  der  ideale  Weg,  sofortige  Exstirpation  des  saccus 
lacrymalis,  ist  aus  naheliegenden  Gründen  nur  selten  gangbar,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  auch  er  unter  Umständen  schon  zu  spät  be- 
treten würde. 

Der  Verband,  der  ausser  dem  unmittelbaren  Wundschutz  die  Auf- 
gabe hat,  den  Lidschlag  zu  sistieren  und  die  Tränensekretion  zu  be- 
schränken und  aufzusaugen,  kann,  wenn  eine  Restitutio  in  integrum 
eingetreten  ist,  d.  i.  in  der  Regel  schon  nach  24  Stunden,  entfernt  werden. 
Je  mehr  der  Defekt  in  die  Tiefe  reicht,  um  so  länger  ist  ceteris  paribus 
ein  Verband  nötig,  um  so  wahrscheinlicher  ist  auch  das  Zurückbleiben 
dauernder  Trübung.  Nur  bei  sehr  jugendlichen  Personen  und  nennens- 
werter Beeinträchtigung  des  Sehvermögens  lohnt  es  der  Mühe,  nach  Ver- 
narbung der  Wunde  eine  Aufhellung  dieser  Trübungen  durch  Massage 
mit  gelber  Salbe  (Hydrargyr.  oxyd.  Aar.  v.  h.  par.  0,1  Ung.  american. 
ad  10,0)  zu  versuchen.  In  der  Regel  ist  der  Verletzte  aus  der  Behand- 
lung zu  entlassen,  sobald  das  Auge  reizfrei  ist. 

Zeigt  sich  zugleich  mit  dem  Fremdkörper  oder  Tags  nach  seiner 
Entfernung  eine  erhebliche  Iris-Hyperämie,  die  der  Cocain-Instillation 
nicht  weicht,  ist  die  Pupillarreaktion  sehr  träge  oder  garnicht  wahrnehm- 
bar, oder  findet  sich  ciliare  Injektion,  so  sind  sofort  2  Tropfen  einer 
Lösung  Atropin  sulfur.  0,1,  Cocain  mur.  0,3,  Aq.  ad  10,0  zu  installieren. 
Zugleich  ersetzt  man  den  Verband  durch  eine  steife  Augenklappe,  die 
mit  Watte  auszupolstern  ist,  damit  der  Patient  auch  in  seiner  Wohnung 
Atropin  sich  einträufeln  lassen  kann.  Bei  heftigen  Schmerzen  gebe  man 
feuchtheisse  Umschläge,  die  man  am  besten  mit  heissen  Quetschkartoffeln 
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in  Gaze- Koni  pressen  oder  Leinensäckehen  herstellen  lässt.  Ausdrücklich 
schärfe  man  dem  Patienten  ein,  dass  die  heissen  Umschläge  nur  dann 
wirksam  sein  können,  wenn  sie  etwa  eine  Stunde  lang  alle  zwei  Minuten 
erneuert  werden.  Gelingt  es  mit  diesen  Mafsnahmen  nicht,  die  Anfangs- 
symptome der  Iritis  zu  koupieren,  gesellen  sich  ihnen  vielmehr  Exsudate 
mit  Bildung  hinterer  Synechien,  wie  es  am  ehesten  nach  Kupferverletz- 
ungen, die  nicht  sofort  in  ärztliche  Behandlung  kamen,  und  derben  von 
unkundiger  Hand  vollführten  Heilversuchen  vorkommt,  so  ist  die  Be- 
handlung genau  die  gleiche  wie  bei  jeder  Iridocyclitis  anderen  Ursprungs; 
Mydriatica  in  starker  Konzentration  (also  ausser  Atropin  oder  mit  ihm 
vereinigt  Scopolamin.  hydrobrom.  in  l}i — V-2U/o  Lösung),  rauchgraue  Schutz- 
brille (Watte  zwischen  dem  Glas  und  dem  kranken  Auge)  schmerz- 
lindernde Mittel,  von  denen  unter  Umständen  Morphium  (subkutan)  nicht 
zu  entbehren  ist,  Bettruhe  bezw.  klinische  Behandlung.  Ausserdem 
empfiehlt  sich  eine  Schwitzkur;  man  verordne,  vorausgesetzt  dass  Herz 
und  Gefässsystem  des  Patienten  intakt  ist,  1  bis  2  Gramm  Aspirin  in 
1  Liter  heissen  Fliedertees  zu  nehmen,  damit  4  Stunden  geschwitzt  wird. 
Erzielt  man  nach  einigen  Tagen  mit  dieser  Methode  keine  Besserung, 
so  greift  man  zur  Inunetionskur,  die  zweifellos  auf  die  Gewebe  des  Auges 
stark  umstimmend  wirken  kann,  auch  ohne  dass  Lues  im  Spiel  ist. 


Behandlung  perforierender  Metallverletzung. 

1.  Eisen  und  Stahl. 

Wenn  kein  Fremdkörper  im  Auge  ist,  so  entscheidet  in  erster  Linie 
das  Verhalten  der  Iiis  die  Art  der  Behandlung.  Ist  die  Iris  nicht  in 
Mitleidenschaft  gezogen  und  in  ihrer  Lage  unverändert,  wie  es  bisweilen 
nach  Perforatio  sclerae  vorkommt,  so  kann  ein  aseptischer  Verband 
und  Bettruhe  genügen,  um  das  denkbar  beste  Heilresultat  zu  erzielen. 
Dieses  Ziel  wird  um  so  eher  erreicht  werden,  je  kleiner  der  Riss  ist,  und 
je  weniger  die  Wunde  klafft.  Ist  der  Riss  länger  als  etwa  3  mm,  wird 
man  gut  tun,  ihn  zu  vernähen.  Hierzu  empfiehlt  sieh  am  meisten  das 
Verfahren  nach  Schweigger:  man  nimmt  Nähte,  die  die  ganze  Con- 
junctiva,  von  der  Sclera  aber  nur  die  oberflächlichen  Schichten  fassen. 
Man  wählt  steriles  Catgut  Nr.  0  und  lässt  die  Fäden  einheilen.  Bei  der 
Naht  hat  man  streng  darauf  zu  achten,  dass  man  nicht  Ciliarkörper  oder 
Aderhaut  lädiere.  Ist  Glaskörper  in  nennenswerter  Menge  abgeflossen 
oder  prolabiert,  so  hat  die  konservative  Behandlung  wenig  Aussicht  auf 
Erfolg,  quoad  visum.  Sind  die  Weichteile  sehr  geschwollen,  besteht  gar 
( 'hemosis  conjunctivae,  so  unterlasse  man  die  Naht,  Hat  man  sich  aber 
zu  irgend  welchem  operativem  Eingriff  entschlossen,  so  versäume  man 
nie,  eine  tiefe  Narkose  mit  Äther  zu  machen,  um  Glaskörperverlust  zu 

3* 
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vermeiden,  und  sorge  nach  Möglichkeit  für  geübte  Wundassistenz,  schon 
um  den  gefährlichen  Sperrelevateur  durch  Finger  ersetzen  zu  können. 
Bei  einer  etwaigen  sekundären  Linsenquellung  gibt  man  Eisumschläge 
zur  Verhütung  der  Iritis  und  verschiebe,  wenn  nicht  unerträgliche 
Schmerzen  dazu  auffordern,  die  Extraktion  auf  einen  späteren  Termin. 
In  der  Nachbehandlung  prüfe  man  das  Auge  täglich  auf  Ciliarempfindlich- 
keit;  wird  das  Auge  schmerzhaft,  so  enukleiere  man  um  so  eher,  je  ge- 
ringer die  Hoffnung  auf  Wiedererlangung  brauchbaren  Sehvermögens 
ist.  Beträgt  der  Visus  des  verletzten  Auges  bei  klarer  Pupille  nach  Ab- 
klingen der  ersten  Wundreaktion  und  Resorption  etwaiger  Blutergüsse 
weniger  als  1/60,  so  säume  man,  vorausgesetzt  dass  das  zweite  Auge 
intakt  ist,  nicht  mit  der  Enukleation;  denn  die  Erhaltung  eines  seh- 
untüchtigen Auges  wiegt  die  Gefahren  der  Sympathie  nicht  auf.  Ist 
die  Hornhaut  perforiert,  so  findet  sich  in  der  Regel  ein  Irisprolaps,  ge- 
legentlich auch  eine  Iridodialyse.  Den  Prolaps  exzidiert  man,  gleich- 
falls in  tiefer  Narkose,  nach  den  Regeln  der  Augenchirurgie;  liegt  er 
peripher,  so  erweitert  man  mit  einer  geraden  Scheere  oder  mit  Pinces- 
ciseaux  die  Wunde,  exzidiert  ihn  und  sorgt  mit  dem  Spatel  für  reguläre 
Lage  der  Kolobomschenkel.  Ist  der  Pupillarteil  der  Iris  in  die  Wunde 
eingeklemmt,  so  unterminiert  man  den  Prolaps  mit  stachelendiger  Sonde, 
ehe  man  exzidiert.  Oder  man  kauterisiert  vorsichtig  die  Kuppe  mit  dem 
Spitzbrenner.  Ein  etwaiger  Abfluss  von  Kammerwasser  bei  dieser  Ge- 
legenheit ist  ohne  Gefahr.  Man  streut  reichlich  Jodoform  auf  die  Wunde 
und  erzielt  mit  einem  Druckverband  für  beide  Augen  in  der  Regel  eine 
genügende  Vernarbung  ohne  auffällige  oder  bedenkliche  Staphylombildung. 
Medikamentös  empfiehlt  sich  ein  Mydriaticum ;  am  besten  ist  es,  Atropin 
mit  Cocain  gelöst  zu  instillieren,  um  die  drucksteigernde  Wirkung  des 
Atropin  durch  die  druckmindernde  Wirkung  des  Cocain  zu  schwächen. 
Diese  Lösung  ist  auch  bei  Iridodialyse  wünschenswert. 

Treten  Symptome  von  Iritis  auf,  besonders  hintere  Synechien,  so 
gibt  man  Mydriatica,  auch  Scopolamin  in  stärksten  Dosen  und  leitet  eine 
starke  Inunktionskur  (Hydrargyr.  Resorbin.  bis  zu  6  Gramm  pro  die) 
ein.  Gelingt  es  hiermit  nicht,  binnen  einigen  Tagen  schwere  Folgen  der 
Iritis,  z.  B.  massenhafte  Exsudate,  totale  oder  ringförmige  hintere  Synechie 
und  fast  völlige  Aufhebung  des  Sehvermögens  hintanzuhalten,  so  enu- 
kleiert  man;  denn  dann  besteht  kein  Zweifel,  dass  die  Verletzung  nicht 
nur  mechanisch,  sondern  auch  infektiös  gewirkt  hat  und  leicht  sym- 
pathische Erkrankung  nach  sich  zieht. 

Wo  die  Frage  unentschieden  ist,  ob  ein  Fremdkörper  im  Auge 
zurückblieb,  wird  man  stets  eine  Probe  mit  Asm  us'  Sideroskop  vornehmen. 
Zeigt  diese  ein  positives  Ergebnis,  oder  ist  gar  schon  mit  blossem  Auge 
oder*  mit  Lupenspiegel  der  Fremdkörper  sichtbar,  so  schreitet  man  zum 
Extraktionsversuch  mit  Hirschbergs  Elektromagneten,  dem  man,  falls 
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er  erfolglos  ist,  einen  Versuch  mit  dem  kräftigeren  Volkmanirschen 
oder  Haabs  Riesen- Magneten  folgen  lässt.  Da  Eisen  nur  in  Ausnahme- 
fällen jahrelang  ohne  Schaden  im  Auge  verweilt,  finden  unsere  Ver- 
suche erst  dort  eine  Grenze,  wo  wir  eher  das  Auge  durch  grosse 
Blutungen  und  Zerreissungen  von  Netzhaut,  Aderhaut  und  Glaskörper 
zerstören,  als  des  Fremdkörpers  habhaft  werden  würden.  Während  uns 
seine  Entfernung  aus  der  vorderen  Kammer  nach  Lanzenschnitt  mit 
Magneten,  mit  Zuginstrumenten,  Löffeln,  Küretten  und  Häkchen  leicht 
zu  gelingen  pflegt,  besonders  bei  geschickter  Assistenz,  können  wir  ihn 
aus  der  Linse  in  der  Regel  nur  mit  dieser  selbst  entfernen.  Zu  diesem 
Eingriff  wird  man  erst  schreiten,  wenn  Sehstörung  oder  sonstige  Be- 
schwerden, besonders  Schmerzen,  dazu  auffordern.  Unter  Umständen 
kommt  man  mit  einer  Extraktion  zum  Ziel,  die  sich  in  nichts  von  der 
Extraktion  des  Altersstaars  unterscheidet. 

Ist  der  Fremdkörper  infolge  von  Blutung  in  der  vorderen  Kammer 
nicht  sichtbar,  tut  man  gut,  trotz  positivem  Ausfall  der  Prüfung  mit 
dem  Sideroskop  mit  der  Magnetoperation  möglichst  zu  warten,  bis  der 
Fremdkörper  sichtbar  wird.  Ist  die  Sehstörung  ebenso  unerheblich  wie 
der  Schmerz  und  der  Fremdkörper  unsichtbar,  so  forziere  man  keineswegs 
die  Operation.  Denn  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  der  Fremdkörper 
seine  Lage  so  verändert,  dass  für  die  Extraktion  bessere  Bedingungen 
geschafft  werden.  Wesentlich  ist  bei  einem  Aufschub  um  Wochen  oder 
Monate  nur,  dass  der  Patient  entweder  in  augenärztlicher  Beobachtung 
bleibt  oder  seine  Augen  selbst  gut  genug  kontrollieren  kann,  um  bei 
der  geringsten  ihm  fühl-  oder  sichtbaren  Veränderung,  zu  der  auch 
sympathische  Irritation  zu  zählen  ist,  in  die  Behandlung  zurückzukehren. 
Sind  diese  Bedingungen  nicht  erfüllt,  wählt  man  immer  die  ursprüngliche 
Wunde  zur  Einführung  des  Magneten.  Sind  mehrere  Wunden  vorhanden, 
oder  ist  weder  Wunde  noch  Fremdkörper  sichtbar,  so  kann  bisweilen 
eine  Iridektomie  die  Magnetoperation  erleichtern.  Oder  man  eröffnet  die 
Sclera  mit  einem  meridionalen  kurzen  Schnitt  dort,  wo  die  Magnetnadel 
den  stärksten  Ausschlag  gibt.  Ist  der  Eingriff  erfolglos,  so  warte  man 
unter  allen  Umständen  die  Verheilung  des  ersten  Schnitts  ab,  ehe  mau 
sich  zu  einem  zweiten  entschliesst,  Überhaupt  ist  der  zweite  erst  dann 
berechtigt,  wenn  es  möglich  ist,  den  Fremdkörper  mit  Sicherheit  zu 
lokalisieren,  sei  es  mit  Hilfe  des  Augenspiegels,  sei  es  durch  eine  reaktive 
Entzündung  in  seiner  Nachbarschaft.  Denn  die  meridionale  Eröffnung 
der  Sclera  ist  trotz  Asepsis  keine  ungefährliche  Operation;  solange  aber 
der  Fremdkörper  nicht  sichtbar  und  nicht  in  der  angegebenen  Weise 
lokalisierbar  ist,  ist  sein  Verweilen  im  Auge  weniger  bedenklich  als  auf 
gut  Glück  gesetzte  Scleralwunden,  die  die  Aderhaut  oder  den  Glaskörper 
ohne  Verschulden  des  Operateurs  in  Mitleidenschaft  ziehen  können. 
Primum  sit  non  nocere. 
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2.  Kupfer  und  Kupferlegierungen. 

Perforierende  Kupferverletzungen  stellen  den  Augenarzt  in  der 
Regel  vor  eindeutige  Aufgaben.  Hat  der  Splitter  den  Bereich  der  vorderen 
Kammer  nicht  überschritten,  so  bereitet  seine  Entfernung  nach  der 
Parazentese  kaum  Schwierigkeiten.  Selbst  Hypopyon  und  Iritis  hindern 
nicht,  diesen  Eingriff  erfolgreich  auszuführen. 

In  allen  Fällen,  wo  man  Extraktionsversuche  im  Bereich  der 
vorderen  Kammer  vornimmt,  träufelt  man  zuvor  l°/n  Eserinlösung  ein, 
um  den  Fremdkörper  in  seiner  Lage  zu  fixieren. 

Sitzt  der  Kupfersplitter  reaktionslos  in  der  Linse,  ohne  das  Seh- 
vermögen erheblich  zu  beeinträchtigen,  so  befolgt  man  ein  abwartendes 
Verhalten.,  Ist  das  Sehvermögen  unter  l/a  gesunken  oder  stellen  sich 
irgend  welche  Reizerscheinungen  ein,  extrahiert  man  die  Linse  samt 
Fremdkörper. 

Kupfer  in  der  hinteren  Kammer  oder  im,  Glaskörper  führt  in  der 
Regel  so  schnell  zu  Panophthalmie,  dass  an  Extraktionsversuche  und 
Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens  nicht  zu  denken  ist. 
In  diesem  Falle  ist  die  sofortige  Enukleation  angezeigt,  um  die  Gefahr 
der  Sympathie  zu  verhüten.  Bekanntlich  sehen  einige  Autoren  die 
Panophthalmie  als  Kontraindikation  gegen  Enukleation  an,  weil  durch 
Verschleppung  der  Bazillen  in  die  Optikus -Scheiden  Meningitis  ent- 
stehen könnte.  Ich  habe  derlei  niemals  gesehen  und  glaube  annehmen 
zu  dürfen,  dass  die  Panophthalmie  an  sich  die  Gefahr  der  Meningitis 
mindestens  ebenso  nahe  rückt,  wie  die  Enukleation.  Daher  erscheint  mir 
hier  die  Enukleation  um  so  mehr  berechtigt,  als  gerade  bereits  14  Tage 
nach  Kupferverletzung  sympathische  Entzündung  beobachtet  wurde.  Die 
Evisceratio  bulbi,  die  Bunge  zum  Ersatz  der  Enukleation  eingeführt 
hat,  hat  sich  aber  als  sicheres  Praeventivmittel  gegen  Sympathie  nicht- 
bewährt,  und  der  Vorzug,  technisch  leichter  ausführbar  zu  sein,  kommt 
für  den  Augenarzt  nicht  in  Frage. 

Im  allgemeinen  tut  man  also  gut,  jedes  Auge,  das  stürmische 
Entzündungserscheinungen  nach  perforierender  Kupferverletzung  auf- 
weist, zu  enukleieren.  Man  braucht  bei  durch  sie  verursachten  Riss- 
wunden in  Hornhaut  und  Lederhaut,  die  eine  schonende  Entfernung 
des  Fremdkörpers  nicht  erlauben,  mit  der  Enukleation  auch  nicht  zu 
warten,  selbst,  wenn  noch  eine  Spur  von  Sehvermögen  da  sein  sollte. 
Opfern  wir  nicht  willig  einen  Arm  oder  Schenkel  der  Sepsis?  und  ist 
das  Tragen  einer  Prothese  nicht  angenehmer  als  ein  sehuntüchtiger 
Augapfel,  der  das  gute  Auge  mit  Erblindung  bedroht?  Nur  wo  etwa 
das  zweite  Auge  bereits  erblindet  ist,  wird  man  also  Augen,  die  in 
dieser  Weise  verletzt  sind,  um  jeden  Preis  konservieren.  So  grosse 
Triumphe  aber  die  konservative  Chirurgie  aller  Orten  feiert,  gerade  auf 
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dem  Gebiete  der  Augenheilkunde  ist  viel  zu  wenig  von  ihr  zu  erwarten, 
als  dass  es  lohnt,  dafür  die  Gefahr  der  Sympathie  einzutauschen,  denn 
au  der  Erhaltung  entstellter  verkrüppelter  Augen,  deren  Visus  auf  etwa 
1  n0  gesunken  ist,  ist  nichts  gelegen. 

Verhütung  der  Augenverletzungen  durch  Metall. 

Die  Mafsnahmen  zur  Verhütung  bestehen  einmal  in  Abschaffung 
solcher  Herstellungsverfahren,  die  dem  Auge  besonders  gefährlich  sind. 
So  spielt  die  Umwandlung  manueller  in  maschinelle  Arbeit  prophylaktisch 
eine  grosse  Holle.  Wo  immer  die  Zerkleinerung  und  sonstige  Bearbeitung 
des  Rohmaterials  durch  vervollkommnete  Maschinen  erfolgen  kann,  ist 
ihr  der  Vorzug  zu  geben.  So  bedeutet  die  Einführung  pneumatisch 
betriebener  Bohrer  und  Meissel,  bei  deren  Gebrauch  die  Stücke  nicht 
wegfliegen,  sondern  sich  aufrollen  und  herunterfallen,  einen  grossen 
Fortschritt,  desgleichen  alle  sonstigen  Absaugevorrichtungen  an  Dreh- 
und  Hobelbänken.  Bei  Bohrmaschinen  empfiehlt  Saeger1),  an  dem 
Drehstahl  eine  Glasplatte  oder  einen  Drahtkorb  so  anzubringen,  dass  die 
Schneide  desselben,  bes.  die  Angriffsstelle  gedeckt  ist.  Der  Dreher  wird 
dadurch  in  der  Arbeit  nicht  gehindert  und  sein  Auge  genügend  ge- 
schützt.  In  besseren  Schleifereien  wird  der  Schleifstaub  heute  schon 
großenteils  durch  Absaugehaube  mittels  starken  Luftzugs  abgelenkt. 
Wo  das  nicht  möglieh  ist,  ist  die  Trockenschleiferei  mindestens  durch 
Nassschleiferei  zu  ersetzen-). 

Auch  der  tadellose  Zustand  der  Arbeitsgeräte  ist  für  die  Unfall- 
verhütung von  bobein  Weyt;  ein  abgenutzter,  vielleicht  nur  noch  lose 
im  Stiel  sitzender  Hammer,  stumpfe  oder  verbogene  Nägel,  irgend  ein 
Missverhältnis  zwischen  dem  Instrument  und  dem  mit  ihm  zu  be- 
arbeitenden Material  ruft  besonders  leicht  Augenverletzungen  hervor. 
Dass  solche  Arbeiten,  die  die  Nachbarschaft  mit  Splittern  bedrohen,  nur 
zwischen  Schutz  wänden  ausgeführt  werden,  darüber  pflegen  in  der  Neu- 
zeit schon  die  Berufsgenossenschaften  zu  wachen. 

Nächst  (Art  und  Material)  der  Arbeit  hat  die  Prophylaxe  die  Person 
des  Arbeiters  selbst  zu  berücksichtigen.  Für  alle  Arbeiter,  die  Abfliegen 
von  Splittern  und  Funken  gefährdet,  insbesondere  für  Schlosser,  Putzer, 
Dreher,  Kesselschmiede  und  Hammerschmiede,  Nieter,  Schleifer,  Schirr- 
meister der  Schmiede,  Abstecher  in  den  Eisengiessereien  u.  a.  m.  ist 
die  Schutzbrille  das  beste  Mittel,  Augenverletzungen  zu  verhüten.  Daher 
schreiben  auch  die  Normal  -  Unfallverhütungsvorschriften  dem  Arbeit- 
geber  mit  Recht  vor:    «Bei   allen  Arbeiten,   die  ihrer  Natur  nach  zu 

1)  Weyls  Gewerbe-Hygiene;  Saeger,  Hygiene  der  Hüttenarbeiter. 

2)  Hille  in  a  uns,  Klin.  Mon.  f.  A.  1903,  Bd.  41. 
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Augenverletzungen  leicht  Veranlassung  geben  können,  sind  den  damit 
beschäftigten  Personen  geeignete  Schutzmittel  (Brillen,  Masken,  Schirme) 
zur  Verfügung  zu  halten.« 

Soll  die  Schutzbrille  brauchbar  sein,  so  muss  sie  bequem  und  fest 
sitzen,  dem  Anprall  von  Fremdkörpern  unbedingt  widerstehen,  ge- 
nügenden Blick  auf  die  Arbeit  gestatten  und,  wenn  sie  stundenlang 
hintereinander  getragen  werden  muss,  der  Luft  einen  Zutritt  zum  Auge 
offen  lassen,  um  das  Auge  nicht  zu  überhitzen.  Aus  diesen  verschiedenen 
Anforderungen  geht  schon  hervor,  class  es  eine  für  alle  Fälle  in  gleicher 
Weise  passende  Schutzbrille  nicht  geben  kann ;  wo  nur  kleine  und  ge- 
ringe Durchschlagskraft  besitzende  Splitter  zu  erwarten  sind,  reicht  eine 
Brille  mit  gewöhnlichen  Gläsern  aus,  die  starken  Splittern  nicht  wider- 
stehen. Wo  die  Splitter  nur  von  vorn  kommen,  können  wir  auf  Seiten- 
schutz verzichten.  Und  je  nachdem,  ob  die  Arbeit  ein  genaues  Zusehen 
erfordert  oder  nicht,  müssen  wir  bei  der  Wahl  der  Brille  darauf  Rück- 
sicht nehmen,  ob  Glas  oder  Draht  für  den  Schutz  des  Auges  in  Frage 
kommen  kann.  Eine  gute  Ubersicht  über  die  zahllosen  Modelle,  die 
versucht  und  bewährt  gefunden,  zum  Teil  aber  auch  wieder  abgeschafft 
wurden,  gibt  Hartmann- Villaret  in  seiner  Arbeit:  Die  Arbeiter- 
schutzbrillen (Berlin  1900)  und  Oppenheimer  in:  Theorie  und  Praxis 
der  Augengläser  (Berlin  K)04).    Im  wesentlichen  unterscheiden  wir: 

1.   Schutzbrillen  zu  Arbeiten  von  kurzer  Dauer. 

Kommen  kleine  Splitter  ohne  Durchschlagskraft  nur  von  vorn,  so 
kann  eine  einfache  Strassenbrille  schon  gute  Dienste  tun.  Wirksamer 
sind  Brillen  aus  dickem  geschliffenem  Muschelglas.  Nimmt  man  statt 
der  geschliffenen  gegossene  bezw.  geblasene  Gläser,  so  wirken  sie  leicht 
als  Konkavgläser  oder  Zylinder  optisch  störend.  Man  kann  auch  ein 
korbartiges  Drahtgestell  nehmen,  in  das  Gläser  eingesetzt  sind,  wie 
Abb.  3  zeigt.    Gefährden  die  Splitter  auch  die  Gesichtshaut,  so  ist 


eine  Halbmaske  vorzuziehen,  ähnlich  wie  sie  von  Automobilisten  be- 
nutzt wird :  ein  Stück  Leder,  in  das  zwei  Gehäuse  aus  vernickeltem 
Weissblech   eingesetzt   sind,   die   schräg  stehende  grosse   und  starke 


Abb.  3. 
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ovale  Plangläser  fassen  und  die  durch  Gummibänder  am  Hinterkopf  zu 
befestigen  ist1)  (vergl.  Abb.  3  a).  Diese  Maske  gibt  ein  weiteres  Gesichts- 


AJbb.  3  a.    Halbmaske  mit  Gläsern. 


fehl  als  die  Muschelbrille.  Wo  auch  die  Atmungsorgane  geschützt 
werden  müssen,  wie  z.  B.  bei  der  Sandseparation  im  Giessereibetrieb, 
nimmt  man  eine  dem  Gesiebt  eng  anliegende  Maske,  deren  Ausschnitte 
an  Mund  und  Nase  ein  feines  Drahtsiel)  enthalten,  hinter  welchem  ein 
Schwamm  zum  Aufsaugen  des  Staubes  angebracht  ist.  Ist  ein  Schutz 
der  Gesichtshaut  entbehrlich,  genügen  zwei  durch  Band  verknüpfte,  mit 
dicken  Gläsern  montierte  Metallgehäuse,  die  der  knöchernen  Augen- 
höhle dicht  aufliegen,  wie  sie  die  Industrie  in  jeder  gewünschten  Aus- 
führung herstellt;  zu  beachten  ist  dabei  nur,  dass  man  die  Gehäuse 
vorteilhaft  aus  Metall  herstellt,  das  biegsam  genug  ist,  um  sieb  jeder 
Gesichtsform  eng  anpassen  zu  lassen,  andererseits  widerstandsfähig 
genug,  um  haltbar  zu  sein.  Für  besonders  geeignet  zu  vorübergehendem 
Gebrauch  möge  noch  die  Simmelbauer'sche  Brille  hier  empfohlen 
sein.    Diese  ist,  wie  die  Abb.  4  zeigt,  eine  Brille  mit  zwei  auf  Blech- 


Abb.  4.    Simmelbauer'sche  Brille. 


platte  ruhenden  Metallkörben,  die  viereckige  Gläser  umrahmen  und 
oben  und  unten  eine  Reihe  von  Öffnungen  bezw.  Luftlöchern  aufweisen. 

')  Zu  beziehen  bei  Goerg.  Berlin.  Neue  Friedrichstrasse  47. 
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Die  Metallgehäuse  sind  in  Samt  oder  Leder  gefasst,  sodass  sie  sich  dem 
Gesicht  gut  anschmiegen.  Durch  ein  verstellbares  Gummiband  werden 
sie  am  Hinterkopf  befestigt. 

2.  Schutzbrillen  zum  Dauergebrauch, 

d.  h.  zum  während  einer  Schicht  ununterbrochenen  Gebrauch.  Diese 
Kategorie  ist  wieder  zu  teilen  in  Schutzmittel: 

a)  Für  Arbeiten,  die  ein  genaues  Zusehen  erfordern. 
Erstes  Erfordernis  sind  hier  grosse  Gläser,  die  das  Gesichtsfeld  nicht 
beeinträchtigen,  zweites  Vermeidung  von  Überhitzung  des  Auges  und 
Druckempfindungen.  Diesen  Anforderungen  entsprechen  viele  Modelle, 
deren  erprobteste  hier  genannt  seien.  Die  Freudenberg'sche  Brille, 
die  bei  Krupp  u.  a.  seit  mehr  als  zehn  Jahren  eingeführt  ist  (vergl. 
Abb.  5)  ist  aus  gestanztem  Metallblech  hergestellt  und  seitlich  mit  be- 


Abb.  5. 


weglichen  Schildern  versehen,  an  denen  die  Bänder  zum  Befestigen  an- 
gebracht sind.  Dadurch,  dass  die  Seitenschilder  in  am  Gestell  für  die 
Gläser  angebrachten  Charnieren  beweglich  sind,  schmiegt  sich  diese 
Brille  jeder  Gesichtsform  leicht  an.  Die  Rahmen  der  Brillengläser  sind 
mit  Gummiröhrchen  und  auf  diese  aufgeschobenen  Gummimuffen  ver- 
sehen, die  eine  Druckempfindung  verhüten  und  doch  fest  genug  dem 
Gesicht  anliegen,  um  im  Verein  mit  den  Seitenschildern  das  Auge  von 
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allen  Seiten  zu  schützen.  Die  Gläser  sind,  wie  die  Abbildung  zeigt,  so 
gross,  dass  sie  das  Gesichtsfeld  bei  der  Arbeit  nicht  beschränken,  und 
die  Luft  zirkuliert  frei  durch  die  Seiten  Schilder.  Gut  bewährt  haben 
sich  auch  die  Modelle  nach  Stroof  und  Scheidig  (vergl.  Abb.  6  und  7). 


Abb.  6.    Stroof s  Aluminium-Brille. 


Abb.  7.    Scheidigs  Brille. 


Beide  haben  grosse,  leicht  auswechselbare  Gläser,  deren  Anlaufen  durch 
die  ausreichende  Seitenventilation  verhindert  ist.  Es  gibt  noch  eine 
Verbesserung  dieser  Systeme,  die 
(siehe  Abb.  8)  mittels  Schrägstellung 
der  an  sieb  sehr  grossen  ( däser  — 
45  :  60  mm  -  -  ein  weiteres  Gesichts- 
feld gewährt  (Nr.  115  in  Goergs 
Katalog). 

Die  Gläser  müssen  bei  all  diesen 

-,  .    -,  .       .  Modifikation  von  Scheidigs  Brille. 

Systemen  mindestens  4  mm  stark  sein, 

wenn  sie  das  Eindringen  grosser  Metalls] »litter  wirksam  verhüten  sollen. 
Dr.  Waith  er  nahm  an  Stelle  extrastarker  Gläser  Bergkrystall. 

b)  F  ü  r  Arbeit  e  n  ,  d  i  e  ein  gen  a  lies  Z  u  s  e  b  e  n  n  i  c  h  t  er- 
fordern. In  Giessereien,  Schmelzereien,  Hammerschmieden  und  Walz- 
Averken,  in  denen  die  Arbeiter  vom  Spritzen  glühender  Sehlacken  und 
geschmolzenen  Metalls  bedroht  sind,  ist  seit  Alters  eine  das  <  Besicht  von 
allen  Seiten  schützende  Drahtmaske  oder  eine  Schirmmütze  in  Brauch. 
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Abb.  9.  (liessermaske. 


Eine  einfache  Form  der  Drahtmaske  zeigt 
die  Abb.  9:  sie  ist  aus  engmaschigem  Draht- 
gewebe mit  Blecheinfassung,  kräf tigen  Leder- 
riemen, mit  Schnallen-  und  Leder -Stirn- 
polster, sodass  sie  dem  Gesicht  nicht  dicht 
anliegt.  Leichter  erscheint  das  bei  Krupp 
eingeführte  Modell,  dessen  Form  aus  Abb.  1 1 
ersichtlich  ist.  Für  manche  Arbeit  genügt 
auch  eine  ganz  nach  Art  der  Brille  ge- 
formte Maske  aus  engmaschigem  Draht 
(vergl.  Abb.  10).  Die  Teile  vor  den  Augen 
ragen  korbartig  nach  aussen  vor.  Den 
Eisendraht  verzinkt  man,  um  das  Rosten 
zu  verhüten,  und  beizt  ihn  schwach.  Soll 
die  Brille  dicht  anliegen,  wie  es  besonders 
dort  not  tut,  wo  grosse  Splitter  das  Auge  bedrohen,  so  empfiehlt  es 
sich,  ihre  Fassung  mit  Patentgummi  zu  verkleiden.  Kommt  die  Gefahr 
ausschliesslich  von  oben,  so  darf  man  statt  der  Brille  auch  eine  Schild- 
mütze mit  vorn  schräg  nach  unten  geneigtem  breiten  Schild  wählen. 
Je  mehr  der  Schild  nach  unten  geneigt  werden  kann,  umso  mehr  ver- 
dient er  den  Vorzug  vor  der  das  Auge  stark  erhitzenden  Drahtbrille. 
Eben  aus  diesem  Grunde  ist  die  Schildmütze  auf  vielen  Werken  ein 
sehr  beliebter  Augenschutz  geworden,  der  bequemer  benutzt  und  ab- 
gelegt werden  kann  als  die  Brille.  Aber  selbstverständlich  ist  sie  nur 
bei  wenigen  Arbeiten  ein  vollwertiger  Ersatz  für  die  Brille,  wie  z.  ß. 
beim  Pudeln  und  Schweissen  in 
den  Walzwerken.  Gut  bewährt 
in  Walzwerken  hat  sich  auch 
die  Drahtmaske  mit  Brille  nach 
Merz,  die  sich  leicht  zurecht- 
biegen lässt;  wo  der  Sehschwache 
Gläser  beansprucht,  wird  der 
Sehtüchtige  oft  noch  mit  Draht- 
gestellen auskommen. 

Jedenfalls  hat  der  Wider- 
wille, den  die  Arbeiter  gegen 
Schutzbrillen  bekunden,  seit  Ein- 
führung bequemer  Modelle  keine 
Berechtigung  mehr;  er  lässt  sich 
vielleicht  auch,  wie  Hillemanns  <^ 
(1.  c.)  treffend  hervorhebt,  da- 
durch überwinden,  dass  man  für 

jeden  Betrieb  verschiedene  Mo-  Abb.  10.  Drahtkorbbrille. 
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delle  zur  Verfügung  stellt  und  dem  Belieben  des  Arbeiters  in  der  Aus- 
wahl einen  gewissen  Spielraum  gewährt. 


Nächst  der  Schutzbrille  spielt  die  sachgemäfse  Belehrung  des 
Arbeiters  in  der  Unfallverhütung  eine  grosse  Rolle.  Die  Berufsgenossen- 
schaften haben  zu  diesem  Zweck  fast  für  alle  gefährdeten  Betriebe  sorg- 
fältig ausgearbeitete  Vorschriften  publiziert.  Besonders  nachahmenswert 
in  dieser  Richtung  erscheint,  was  die  Maschinenbau-  und  Kleineisen- 
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industrie  -  Berufsgenossenschaft  Düsseldorf  zur  Verhütung  schlimmer 
Unfallfolgen  vorschreibt  wie  folgt:  »Fremdkörper,  welche  in  das  Auge 
eingedrungen  sind  und  festhaften,  versuche  man  nicht  durch  irgend  ein 
scharfes  Instrument,  z.  B.  einen  Nagel  oder  einen  spitzen  Holzstift  zu 
entfernen.  Die  Herausnahme  irgend  eines  Splitterchens  hat  stets  Zeit, 
bis  der  Verletzte  zu  einem  Arzt  hingegangen  ist;  unkundige  Hände  ver- 
derben meist  mehr,  als  sie  nützen  können.  Im  übrigen  ist  bei  Augen- 
verletzungen streng  darauf  zu  halten,  dass  stets  ein  Arzt,  und  zwar, 
wenn  irgend  möglich,  ein  Augenarzt  zu  Rate  gezogen  wird,  auch 
wenn  die  Verletzung  anscheinend  nur  geringfügiger  Art  sein  sollte, 
da  erfahrungsgemäfs  oft  selbst  unbedeutende  Augenverletzungen  einen 
schlimmen  Ausgang  nehmen,  wenn  sie  vernachlässigt  werden.« 

Erfolg  können  solche  Vorschriften,  so  klar  sie  gefasst  sind,  natür- 
lich nur  erzielen,  wenn  sie  den  Arbeitern  in  Fleisch  und  Blut  über- 
gegangen sind.  Nur  zu  oft  aber  werden  sie  kaum  gelesen,  geschweige 
denn  gewürdigt.  Gegen  diesen  Übelstand  kann  nur  eine  Vermehrung 
der  technischen  Aufsichtsbeamten  helfen;  diese  müssten  die  einschlägigen 
Kenntnisse  der  Arbeiter  von  Zeit  zu  Zeit  prüfen,  besonders  in  Betrieben, 
wo  die  Arbeiter  jedes  Jahr  wechseln.  Je  konstanter  die  Arbeiterschaft, 
um  so  besser  pflegt  Korpsgeist  und  Erfahrung  auch  über  Unfallverhütung 
zu  wachen !  Interessant  wäre  auch  eine  Statistik  über  das  Alter  der 
Verletzten,  wie  man  über  die  Verletzungszeit  schon  vielfach  Unter- 
suchungen angestellt  hat.  Sieher  ist,  dass  von  Verletzungsgefahr  am 
meisten  jugendliche,  d.  s.  ungeschulte  oder  waghalsige  Arbeiter,  sowie 
diejenigen  bedroht  sind,  die  schon  an  der  Grenze  der  Invalidität  stehen. 
Im  Sinne  der  Hygiene  wäre  es  daher,  von  Arbeiten,  bei  denen  erfahrungs- 
gemäfs Augenverletzungen  häufig  sind,  tunlichst  unreife  Jünglinge  und 
halbe  Invaliden  fern  zu  halten.  Zu  den  Unreifen  in  diesem  Sinne  zählen 
keineswegs  nur  die  Arbeiter  unter  16  Jahren,  wie  sie  in  der  offiziellen 
Statistik  geführt  werden,  sondern  jeder  Minderjährige,  also  auch  der 
Zwanzigjährige;  denn  es  ist  selbstverständlich,  dass  ceteris  paribus  der 
Dreissigjährige  leistungsfähiger  und  erfahrener  ist,  bezw.  die  Gefahren 
seines  Berufes  besser  zu  vermeiden  weiss  als  der  Jüngling. 

Dass  mit  der  Verkürzung  des  Arbeitstages  auch  die  Zahl  der  Un- 
fälle sinkt,  ist  bekannt,  da  naturgemäfs  im  Zustand  der  Ermüdung- 
Unachtsamkeit,  die  Unfälle  verursacht,  sich  eher  geltend  macht,  als  wenn 
die  Arbeitszeit  vor  Eintritt  erheblicher  Ermüdung  beendet  ist,  Alkohol- 
wirkung führt  dank  der  Aufsicht  der  Berufsgenossenschaften  in  grossen 
Betrieben  heute  kaum  mehr  Betriebsunfälle  herbei;  auch  für  die  kleinen 
wird  sie  um  so  weniger  Unheil  stiften,  je  mehr  das  Volk  mit  dem 
Nutzen  der  partiellen  Abstinenz  vertraut  gemacht  wird.  Jeder  Arbeiter 
sollte  wissen,  dass  der  Genuss  von  Bier  und  sonstigen  alkoholhaltigen 
Getränken  vor  Arbeitsschluss  durchaus  zu  widerraten  ist. 
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Endlich  mag  noch  als  eine  kleine  Waffe  im  Kampfe  gegen  gefähr- 
liche Folgen  von  Augenverletzungen  die  Ausmusterung  der  Schwach- 
sichtigen und  Kurzsichtigen  nicht  unerwähnt  bleiben. 

B.  Augenverletzungen  der  Maurer. 

Für  steinerne  Bauten  sind  Kalkbrei  und  Mörtel  unentbehrliches 
Baumaterial.  Zunehmende  Verwendung  findet  auch  der  Zement,  der  im 
Wesentlichen  aus  kieselsaurer  Thonerde  und  Atzkalk  besteht.  Die  Ge- 
fährlichkeit dieser  Stoffe  für  das  Auge  hängt  wesentlich  von  ihrem  Ge- 
halt an  Atzkalk  ab.  Der  Atzkalk  selbst  ist  eine  weisse,  feste  Substanz, 
die  in  der  Regel  in  grossen  Stücken  verarbeitet  wird  und  zu  Augen- 
verletzungen kaum  Gelegenheit  gibt.1)  Er  löst  sich  sehr  schnell  in  Wasser, 
indem  er  sich  in  Kalkhydrat  verwandelt.  Aus  diesem  entwickelt  sich 
durch  Wasserzusatz  Kalkbrei  und  Kalkmilch,  zwei  Substanzen  von  ausser- 
ordentlich ätzender  Wirkung.  Mengt  man  den  Kalkbrei  mit  Quarzsand 
und  Wasser,  so  erhält  man  den  Mörtel  oder  die  Mauerspeise.  Da  die 
Silikate,  die  Bestandteile  des  Sands,  auf  das  Auge  nur  als  indifferente 
Fremdkörper  wirken,  ist  Mörtel  dem  Auge  weniger  gefährlich  als  Kalk- 
brei. Die  Verbrennungen  des  Auges  mit  solchem  im  Löschen  begriffenen 
Kalk  zählte  schon  Graefe  zu  den  traurigsten  Augenverletzungen. 

Wie  ausgedehnt  die  Verwendung  der  Kalkverbindungen  ist,  geht 
am  besten  daraus  hervor,  dass  im  Jahre  1895  allein  in  Deutschland  über 
15  000  Personen  nur  mit  der  Herstellung  von  Zement  und  im  gleichen 
Jahr  nach  Hoppe-)  ca.  130  00.0  Personen  in  Rheinland  und  Westfalen 
im  Baugewerbe  beschäftigt  waren.  Unter  15  970  Augenverletzungen,  die 
das  Reichsversicherungsamt  1887  registriert,  entfielen  5194  auf  die  Bau- 
gewerksberufsgenossenschaften.  Hoppe  (1.  c.)  fand  unter  282  Augen- 
verletzungen, die  von  der  Baugewerks-Berufsgenossenschaft  entschädigt 
werden  mussten,  64  durch  Verputzarbeit  an  Decken  und  Wänden, 
20  durch  Kalktransport  und  19  bei  der  Mörtel-  und  Kalkbereitung 
entstanden;  140  waren  Kalkverletzungen  und  122  von  ihnen  betrafen 
Maurer.  Die  Maurer  machten  1/B  aller  Versicherten,  aber  -'/3  aller 
Augenverletzten  aus.  Der  Grad  der  Schädigung,  die  die  verschiedenen 
Calciumverbindungen  dem  Auge  zufügen,  hängt  von  ihren  physi- 
kalischen und  chemischen  Eigenschaften,  ihrer  Masse,  Konzentration 
und  Temperatur  ab,  ferner  von  der  Dauer  ihrer  Einwirkung  auf  das 
Auge  selbst  (Atzkalk,  der  nur  kurze  Zeit  wirkt,  schadet  gelegentlich  sehr 


1)  Die  thermischen  Wirkungen  von  Ätzkalk  auf  das  Auge  kommen  nur  bei  der 
Fabrikation  von  hydraulichem  Kalk  und  Sackkalk  in  Betracht,  verdienen  also  bei  den 
Augenkrankheiten  der  Maurer  keine  Berücksichtigung. 

2)  Klin.  Mon.  1896  S.  71-80. 
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wenig)  und  von  der  Resistenz  des  Gewebes,  mit  dem  sie  in  Berührung 
kommen.  Bleibt  ihre  Wirkung  auf  die  Bindehaut  beschränkt,  so  er- 
zeugen sie  nach  Art  jedes  beliebigen  Causticums  eine  Verbrennung 
bezw.  Eiweissgerinnung,  die  sich  klinisch  in  Hyperämie  und  Schwellung, 
eventuell  auch  Chemosis  und  weisslichen  oder  weiss-grauen  Plaques, 
die  von  Nekrotisierung  herrühren,  äussert;  die  verschorften  Partien 
werden  unter  Eiterung  abgestossen,  mitsamt  den  ihnen  etwa  noch  an- 
haftenden Kalkmassen.  Die  granulierenden  Wundflächen  an  Augapfel 
und  Lidbindehaut  können  mit  einander  verwachsen  und  so  erheb- 
liche Beweglichkeitsstörungen  des  Augapfels  herbeiführen.  Auf  die 
Hornhaut  indessen  übt  der  Kalk  eine  spezifische  Schädigung  aus,  die 
Gegenstand  eingehender  Studien  geworden  ist.  Während  Gosselin1) 
die  Weissfärbung  der  Hornhaut  auf  Kalkhydrat,  Gouvea2)  auf  kohlen- 
sauren Kalk  zurückführte,  sprach  Gühmann3)  die  Ansicht  aus,  dass 
das  Kalkhydrat  mit  dem  Kammerwasser  diffundiert,  und  dass  auf  diese 
Weise  phosphorsaurer  und  kohlensaurer  Kalk  im  Hornhautparenchym 
niedergeschlagen  würden.  All  diese  Anschauungen  erfuhren  eine  gründ- 
liche Berichtigung  durch  die  Arbeit  von  Andreae4)  Andreae  er- 
brachte den  Beweis,  dass  der  Kalk  mit  dem  Eiweiss  der  Gewebe  eine 
organische  Verbindung  eingeht.  So  sind  es  vornehmlich  Calciumalbu- 
minate,  welche  die  dichten  Trübungen  im  Hornhautparenchym  ver- 
ursachen Indem  Andreae  die  chemische  Wirkung  des  Kalkes  auf 
die  Hornhaut  in  den  Vordergrund  stellte,  räumte  er  eine  ganze  Menge 
Irrlehren,  die  hierüber  in  Umlauf  gewesen  waren,  weg;  er  lehrte,  dass 
von  einer  thermischen  Schädigung  des  Auges  durch  Kalkhydrat,  den  in 
der  Regel  wesentlichsten  Bestandteil  der  eingedrungenen  Masse,  nur 
dann  die  Rede  sein  könne,  wenn  es  sich  um  frisch  bereiteten,  noch 
weissen  Kalkhydratbrei  handle,  d.  h.  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Kalk- 
verletzungen thermische  Schädigung  ausgeschlossen  sei ;  er  lehrte,  dafs 
alle  löslichen  Calcium  salze  Zerstörung  und  Auflockerung  des  Gewebes 
und  Einlagerung  weisser  Niederschläge  in  Hornhaut  und  Bindehaut  mit 
sekundärer  Entzündung  bewirken,  und  dass  feuchter  Brei  intensiver 
wirkt  als  Lösungen;  er  lehrte,  dass  das  Kalkhydrat  keineswegs  wasser- 
entziehend wirkt;  er  lehrte,  dass  die  Einwirkung  der  verschiedenen 
Calciumsalze  auf  die  Hornhaut  nur  quantitativ  verschieden,  das  End- 
resultat immer  die  Bildung  von  Calciumalbuminat  ist.  Mit  der  Tat- 
sache, dafs  die  Hornhauttrübungen  in  der  Regel  durch  organische  Ver- 
bindungen bedingt  sind,  die  der  Kalk  eingeht,  stimmen  nachgerade 

!)  Gosselin,  Aren.  gen.  de  med.,  Nov.  1885. 

2)  Gouvea,  Arch.  f.  A.  Bd.  I,  S.  106.  1869. 

3)  Gühmann.  Inaug.-Diss.  Breslau  1884. 

4)  Andreae.  Die  Verletzungen  des  Sehorgans  mit  Kalk.  Leipzig  1899.  Ebendort 
ausführliche  Literaturangaben. 
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alle  Forscher  überein:  so  Guillery1),  der  nachwies,  dass  der  Kalkbrei 
Kohlensäure  aus  der  Luft  aufnimmt,  so  von  Michel,  nach  dem  der 
Kalk  das  Corneamukoid  extrahiert,  so  Pa gen  steche r ,  der  die  Horn- 
hauttrübung durch  Bindung  von  Kalk  mit  kollagcnen  Substanzen  er- 
klärt wissen  will,  so  Fuchs  und  zur  Neil  den,  die  kohlensauren  Kalk 
in  der  Hornhaut  binden.  Dass  gelegentlich  auch  kleinste  Kalkteilchen 
unverändert  in  der  Hornhaut  haften  bleiben,  ist  darum  nicht  absolut 
ausgeschlossen.  Dafür  spricht  eine  Beobachtung  von  Topolanski2), 
der  bei  zwei  Maurern  eine  bandförmige  Hornhauttrübung  fand,  die  un- 
scharf begrenzt,  grauweiss  und  von  milchweissen  Flecken  durchsetzt  war. 

Bisweilen  ist  die  Hornhaut  durch  ein  narbiges  Pterygium  mit  der 
Bindehaut  verbunden.  Häufiger  bleiben  die  Verwachsungen  auf  Con- 
junctiva  bulbi  et  palpebrarum  beschränkt  und  es  entsteht  ein  Symblepharon 
partiale,  das  störende  Doppelbilder  hervorruft.  Bisweilen  zieht  die 
Schrumpfung  der  Bindehaut  andere  üble  Folgen  nach  sich,  also  z.  B. 
Lagophthahnus,  Trichiasis,  Entropium  u.  a.  War  der  Kalk  längere  Zeit 
im  Bindehautsack,  so  kann  er  auch  die  Sclera  perforieren  und  so  durch 
Infektion  des  Augeninneren  PanOphthalmie  veranlassen. 

Unendlich  viel  häufiger  bleibt  indes,  da  die  Bauarbeiter  sich  in  der 
Kegel  den  Kalk  sofort  von  einem  Mitarbeiter  aus  dem  Auge  entfernen 
lassen,  seine  üble  Wirkung  auf  die  Bindehaut  und  Hornhaut  beschränkt. 
Nach  der  Dauer  und  der  Quantität  der  Wirkung  unterscheiden  wir  mit 
G ü h man n  folgende  Arten  der  Hornhautveränderung :  Opacitas  nebulosa, 
eine  zarte  hauchartige  Trübung  —  Opacitas  vitrea,  die  dem  Aussehen 
matten  Glases  entspricht  —  Opaoitas  porcellaniea,  bei  der  die  Hornhaut 
rein  weiss  erscheint.  Eine  strenge  Sonderung  dieser  drei  Grade  der 
Trübung  ist  nicht  in  allen  Fällen  möglich ;  leichter  lassen  sich  die  End- 
ausgänge der  Verletzung  unterscheiden.  So  teilt  P raun  (1.  c.)  ein:  Ver- 
ätzung des  Epithels  mit  vollständiger  Wiederherstellung,  Verätzung  des 
Hornhautparenchyms  ohne  Substanzverlust  mit  Hinterlassung  einer 
Trübung,  endlich  Nekrotisierung  des  Gewebes  mit  Substanzverlust  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Perforation.  Am  häufigsten  kommt  die  erste, 
am  seltensten  die  dritte  Form  vor.  Gewöhnlich  ist  das  Krankheitsbild 
durch  hochgradige  conjunctivale  Injektion,  Tränenfluss,  Lichtscheu  und 
Schmerzen  kompliziert.  Die  Schmerzen  sind,  sobald  die  Cornea  af  fixiert 
ist,  auf  die  Zerrung  und  Reibung  ihres  zerfetzten  Epithels  zurückzu- 
führen. Lidödem  kann  sich  dazu  gesellen;  die  stets  vorhandene  Iris- 
hyperämie  geht  gelegentlich  in  eine  Iritis  über. 

x)  Guillery,  Anatomische  und  mikroskopische  Untersuchungen  über  Kalk-  und 
Bleitrübung  der  Hornhaut.    Arch.  f.  A.  Band  66.  3,  S.  221. 

")  Topolanski.  Bandförmige  Hornhauttrübung  bei  Hutmachern.  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1894,  Nr.  6. 

Hirsch,  Die  Berufskrankheiten  des  Auges.  4- 
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Reha  n  d 1  u  a  g. 

Die  Behandlung  erstrebt  zunächst  Entfernung  aller  Kalkpartikelchen ; 
nach  sorgfältiger  Instillation  von  Acoin-Öl  spült  man  das  Auge  mit 
Wasser  oder  Borlösung  aus.  Man  kann  hierzu  eine  Undine  oder  einen 
kleinen  Irrigator  verwenden.  Sind  auch  im  Fornix  conjunct.  superioris 
Fremdkörper  zu  vermuten,  so  versäume  man  nicht,  ihn  nach  doppelter 
Umstülpung  des  Tarsus  mit  einer  mit  feuchter  Watte  armierten  Sonde 
gründlich  zu  säubern.  Uass  die  Watte  statt  mit  Bor-  oder  Aq.  dest.  mit 
dicker  Zuckerlösung  getränkt  ist,  wie  man  früher  wünschte,  empfiehlt 
sich  nicht,  denn  der  auf  diese  AVeise  sich  bildende  Zuckerkalk  ist  keines- 
wegs unschädlich,  sondern  nach  Andreae1)  als  direktes  Causticum  zu 
betrachten,  während  die  Berührung  des  Kalks  mit  Wasser  die  Ätzwirkung 
mindert.  Schmerzlindernd  wirken  aber  auch  die  früher  beliebten  01- 
einträuf elungen ;  und  man  kann  auch  in*  Ol  getränkte  Watte  zur  Aus- 
waschung des  Bindehautsacks  benutzen. 

Die  begleitende  Bindehautentzündung  wird,  soweit  sie  mit  Ätz- 
schorfen verbunden  ist,  ausschliesslich  mit  Ung  leniens,  dem  man  bei 
intakter  Cornea  Cocain  mur.  4°/0  zusetzt,  behandelt.  Die  Salbe  kann 
täglich  3  mal  eingestrichen  werden.  Wird  über  sehr  heftige  Schmerzen 
geklagt,  so  lässt  sich  gegen  feuchte  heisse  Umschläge  nichts  einwenden. 
Kühlende  Umschläge  sind  wegen  der  Verlangsamimg  der  Zirkulation, 
die  sie  herbeiführen,  nicht  angebracht.  Zur  Verhütung  von  Iritis,  deren 
Erscheinen  im  Gefolge  der  fast  stets  vorhandenen  Iris-Hyperämie  keine 
Seltenheit  ist,  gibt  man  eo  ipso  ein  Mydriaticum.  Wo  die  Hornhaut 
angegriffen  ist,  verordnet  man  Atropin  und  Scopolamin,  wie  gegen 
Keratitis  aus  anderen  Ursachen,  bei  Exulceration  auch  Jodoform  und 
Verband.  Zur  Aufhellung  von  Kalktrübungen  aber  hat  die  Neuzeit 
spezifische  Mittel  gefunden,  die  uns  die  Chemie  an  die  Hand  gab.  Zur 
Nedden2)  empfiehlt  das  neutrale  Ammonium tartrat,  das  sich  überhaupt 
zur  Beseitigung  von  metallischen  Inkrustationen  aus  der  Hornhaut  eignen 
soll.  Man  erreicht  eine  um  so  bessere  Aufhellung,  je  früher  man  das 
Mittel  anwendet.  Oft  genügt  die  10°/0  ige  Lösung,  doch  kann  man  auch 
zu  20  °/0iger  steigen.  Man  lässt  mehrmals  täglich  mindestens  eine  halbe 
Stunde  lang  das  Auge  Wochen  und  Monate  hindurch  mit  der  Lösung 
mittels  Undine  bespülen  oder  in  einer  Augenwanne  baden,  bis  die  weissen 
Narben  sich  entfärbt  haben.  Die  zarte  Verfärbung,  die  auf  verändertem 
Aufbau  der  Hornhaut  beruht,  läfst  sich  natürlich  nicht  beeinflussen. 
Clausen  hat  aber  doch  mit  dieser  Methode  den  Visus  eines  Verletzten 


1)  Jnaug.-Diss.  Bonn  1898. 

2)  Arch.  f.  0.  Bd.  63,  2.  S.  319.  Über  Schädigung  der  Hornhaut  durch  Ein- 
wirkung von  Kalk  sowie  von  löslichen  Blei-,  Silber-,  Kupfer-,  Zink-.  Alaun-,  und  Queck- 
silberpräparaten nebst  therapeutischen  Angaben. 
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angeblich  von  weniger  als  1/fi0  auf  fast  5/10  gehoben.  Guillery1),  der 
als  Erster2)  eine  Aufhellung  clor  Kalktrübungen  versuchte  und  Salmiak 
in  Lösungen  von  2  Ins  15°/0  verwendete,  hat  noch  bessere  Erfolge  von 
folgender  Lösung  gesehen : 

Amnion,  chlorat    .  10,0 

Acid.  tartar.      .    .  0,05 

A<j.  ad  100,0. 

Mögen  auch  all  diese  Methoden  gegenwärtig  nur  bescheidene  Resultate 
erzielen  und  viel  Geduld  von  Patient  und  Arzt  voraussetzen,  so  geben 
sie  uns  doch  dank  ihrer  ehemischen  Grundlage  eine  sichere  Richtschnur 
dafür,  wie  wir  unsere  Therapie  weiter  auszubilden  haben,  und  eine  gute 
Verheissung  für  die  Zukunft. 

Wenn  die  Kalktrübungen  jedem  Versuch  chemischer  Beeinflussung 
widerstehen,  sei  es,  weil  zu  viel  Schichten  der  Hornhaut  vom  Parenehym 
zerstört  wurden,  oder  weil  zu  viel  Kalk  eingedrungen  ist,  so  kommt  zur 
Besserung  des  Sehvermögens  gelegentlich  eine  schmale  Iridektomie  in 
Frage.  Wirken  die  Kalkablagerungen  entstellend,  und  sie  tun  das  um- 
soraehr,  je  mehr  sie  sich  porzellan weisser  Farbe  nähern,  so  ist  eine 
Tätowierung  nach  v.  Wecker  angezeigt. 

Komplikationen,  die  sich  aus  der  Hornhautverletzung  sonst  ergeben, 
z.  B.  Staphylombiklung,  Irisprolaps  usw.  sind  nach  den  Regeln  der 
Augenchirurgie  zu  behandeln ;  besteht  die  Gefahr  der  Sympathie  oder 
ist  Phthisis  bulbi  eingetreten,  so  enukleiert  man. 

V  erhutung. 

Auf  jedem  Neubau  sollten  bestimmte  Mafsnahmen  zur  Verhütung 
von  Unfällen  angeschlagen,  die  Arbeiter,  ganz  besonders  die  jugendlichen, 
zur  Beachtung  dieser  Vorschriften  angehalten  werden.  Denn  dass  jederlei 
Art  von  Kalk  ein  gefährlicher  Arbeitsstoff  ist,  wird  von  den  Arbeitern 
immer  wieder  übersehen.  Üble  Ausgänge  der  Kalkverletzung  sind  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  vermeidbar. 

Die  Bauführer,  Maurermeister,  Poliere  usw.  sollten  ihre  Unter- 
gebenen darauf  hinweisen,  dafs  besonders  die  Augen  durch  Kalk  aufs 
höchste  gefährdet  sind  und  daher  in  allen  Momenten,  wo  er  leicht  spritzt, 
zum  wenigsten  mit  der  Hand  geschützt  oder  geschlossen  werden  müssen. 
Als  Schutzbrillen  kommen  nur  Muschelgläser  oder  die  Müllerbrille  in 
Frage,  bei  Arbeiten  an  der  Decke  kann  auch  eine  Schildmütze  gute 


')  Anatomische  und  mikroskopische  Untersuchungen  über  Kalk-  und  Bleitrübung 
der  Hornhaut.    Arth.  f.  A.  Bd.  515,  3.  S.  221. 

'-')  Über  die  Kalktrübung  der  Hornhaut  und  ein  Verfahren  zu  ihrer  Aufhellung. 
G  uillery,  Arch.  f.  A.  Bd.  44,  1902.  Auch  Anh.  f.  A.  Bd.  58,  S  77,  1907. 
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Dienste  tun.  Im  allgemeinen  wird  man  wegen  der  schnellen  Be- 
schmutzung von  Glasbrillen  nur  selten  Gebrauch  machen.  Auf  grossen 
Neubauten  sollte  mindestens  einer  der  Arbeiter  soweit  als  Samariter 
ausgebildet  sein,  um  Kalk  sachgemäfs  aus  dem  Auge  zu  entfernen.  Denn 
im  Gegensatz  zu  anderen  Augenverletzungen  ist  hier  schnelle  Hilfe, 
selbst  durch  einen  ungeschickten  Heilgehilfen,  besser  als  die  späte,  die 
der  Arzt  bringt;  jede  Minute  Zeitverlust  kann  irreparabeln  Schaden 
herbeiführen.  Wesentlich  ist  auch  der  Ausschluss  aller  halb  invaliden 
Arbeiter.  Nach  einer  Statistik  von  Hoppe1)  übersteigt  die  Prozentzahl 
der  über  40  Jahre  alten  Bauarbeiter,  die  sich  Augenverletzungen  zuzogen, 
mit  42,9  ihre  Prozentzahl  am  Altersaufbau  aller  Bauarbeiter  bedeutend ; 
Beachtung  verdient  endlich,  dafs  24,1  °/0  aller  Verletzungen  durch  Arbeit 
anderer  entstanden  waren. 


C.  Augenverletzungen  der  Steinarbeiter  (Steinbrecher, 
Steinmetzen,  Steinschleifer  und  Steinklopfer). 

Arbeiter  in  Steinbrüchen  sind  von  sehr  verschiedenen  Arten  von 
Augenverletzungen  bedroht.  So  geraten  leicht  in  das  Auge :  Steinsplitter 
beim  Schotterschlagen,  beim  Pflastersteinbossieren,  Steinmetzarbeit,  Mühl- 
steinschärfen -  -  Eisensplitter  beim  Behauen  von  Eisen  in  den  Reparatur- 
Werkstätten,  Zement-  oder  Kalkstaub,  Kalkspritzer  in  den  Mörtelwerken, 
Holzspähne  in  den  Böttchereien,  Dynamit  und  Zündhütchen  bei  Gestein- 
sprengung und  dergl.  mehr.  Wir  betrachten  hier  ausschliesslich  die 
Augenverletzungen  mit  Stein  und  verweisen  für  die  andern  auf  die 
entsprechenden  Kapitel. 

Im  allgemeinen  ist  die  Gefahr  für  das  Auge  um  so  grösser,  je 
mehr  das  Auge  dem  zu  bearbeitenden  Rohmaterial  genähert  bezw.  je 
kürzer  der  Griff  des  Hammers  oder  der  Spitzhaue  und  je  härter 
der  Stein  ist.    So  zogen  sich  von  100  Arbeitern  erhebliche  Augen- 


verletzungen zu2) 

in  Basaltbrüchen   3,10 

»  Granitbrüchen   2,48 

»  Grauwacke-  und  Schieferbrüchen    .    .    .  1,0 

»  Kalk,  Kreide,  Marmor,  Gipsbrüchen   .    .  0,66 

»  Tuffsteinbrüchen   0 


Eine  wie  grosse  Bedeutung  die  Steinverletzungen  haben,  können 
wir  daraus  entnehmen,  dass  von  1520  schweren  Augenverletzungen,  die 
in  der  Giessener  Augenklinik  zur  Behandlung  kamen,  nicht  weniger  als 


1)  Klin.  Mon.  f.  A.  1896,  1.  c. 

2)  Hille  mann s  A.  f.  A.  Bd.  32,  'S,  S.  209. 
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243  durch  Steine  oder  abspringende  Steinsplitter  hervorgerufen  waren. 
Nach  einer  Statistik,  die  mir  die  Steinbruchs-Berufsgenossenschaft  in 
Charlottenburg  gütigst  zur  Verfügung  stellte,  wurden  dort  anno  1905 
insgesamt  903  Betriebsverletzungen  des  Auges  gemeldet,  von  denen  47 
durch  Schuss  oder  Explosion  entstanden  waren.  Von  den  restierenden 
865  Fällen  wurden  246  entschädigungspflichtig,  während  619  Fälle  inner- 
halb der  ersten  13  Wochen  heilten.  Auffällig  ist,  dass  die  Verletzung 
in  487  Fällen  auf  dem  linken  und  nur  in  362  Fällen  auf  dem  rechten 
Auge  erfolgte;  wahrscheinlich  ist  die  Bevorzugung  des  rechten  Auges 
damit  zu  erklären,  dass  es  durch  den  im  Moment  der  Verletzung  un- 
willkürlich wieder  erhobenen  arbeitenden  rechten  Arm  mehr  geschützt 
ist  als  das  freie  linke  Auge  (vergl.  auch  S.  3(1). 

Der  Betrieb  in  den  Steinbrüchen  ist  ein  sehr  mannigfacher:  die 
Steinbrecher  brechen  mit  einer  Haue  aus  der  Felswand  die  grösseren 
Stücke ;  diese  zerschlagen  die  Steinschläger  mit  einem  schweren  Hammer. 
Weiches  Gestein,  wie  Grauwacke,  das,  wie  schon  dargelegt,  dem  Auge 
weniger  gefährlich  ist,  wird  mit  Meissel  und  Fäustel  bearbeitet.  Aus 
den  kleineren  Blöcken  fertigen  die  Kipper  die  Pflastersteine  durch  Be- 
hauen mit  einem  scharfkantigen  Flammer.  Hierbei  ist  die  Gefahr  für 
Nachbarn  und  Passanten  grösser  als  für  den  Arbeiter  selbst:  so  erklärt 
sich,  dass  von  den  865  Unfällen  jener  Berufsgenossenschaft  nicht  weniger 
als  112  fremder  Tätigkeit  zuzuschreiben  waren.  Den  Abfall  zerschlagen 
die  Schrottschläger  mit  langstieligem  Hammer  zu  Schotter  oder  Klein- 
schlag. Die  meisten  Verletzungen  veranlasst  das  Zerkleinern  des  Materials, 
viel  weniger  (Jas  Steinbrechen  und  Pflastersteinschlagen.  Am  seltensten 
sind  die  Verletzungen  in  unterirdischen  Steinbrüchen. 

Kleine  Steinsplitter  können  ohne  nennenswerte  Reizerscheinungen 
im  Epithel  und  in  den  oberflächlichen  Parenchymschichten  der  Horn- 
haut einheilen  und  beeinträchtigen  die  Sehleistung  nicht,  soweit  sie 
ausserhalb  des  Pupillarbereiches  liegen.  Nicht  selten  findet  man  eine 
förmliche  Imprägnation  der  Hornhaut  mit  ganz  feinen,  von  einem 
zarten  grauen  Hof  umgebenen  Splittern,  die  nur  hei  genauer  Lupen- 
betrachtung erkennbar  sind.  Sie  können  alter  auch,  wenn  sie  au  der 
Oberfläche  der  Hornhaut  haften  bleiben,  infolge  ausgedehnten  Epithel- 
defekts die  Hornhaut  so  infizieren,  dass  ein  typisches  Ulcus  serpens 
nach  Steinverletzimg  keine  Seltenheit  ist.  Häufiger  ist  nach  Contusio 
bulbi  eine  einfache  Cataract.  Hat  der  Stein  eine  ßuptura  sclerae 
hervorgerufen,  und  quillt  gar  schon  Glaskörper  aus  der  Wunde  hervor, 
oder  sitzt  er  hinter  der  Linse,  so  ist  das  Auge  als  so  gut  wie  ver- 
loren anzusehen.  Zu  gedenken  ist  dann  noch  jener  Fälle,  wo  nach 
Perforation  der  Hornhaut  der  Stein  in  der  vorderen  Kammer  bleibt:  er 
kann  Monate  und  Jahre  hier  verweilen,  ohne  nennenswerte  Entzündung 
zu  erregen  oder  das  Sehvermögen  zu  beeinträchtigen,  in  anderen  Fällen 
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führt  er  bereits  nach  einigen  Wochen  zur  Erblindung  durch  Iridoeyclitis 
und  Atrophia  bulbi.  Seltsam  war  der  Ausgang  einer  Steinverletzung 
eines  Steinmetzen,  die  Friedenwald  und  Crawford1)  mitteilen: 
hier  war  nur  eine  kleine  Wunde  am  oberen  Lid,  aber  neben  geringem 
Exophthalmus  eine  Erblindung  durch  Atrophia  n.  optici  nachweisbar; 
der  Druck  des  Blutextravasats  auf  den  Sehnerven  hatte  Atrophie  hervor- 
gerufen. Wenn  ein  schematischer  Uberblick  gestattet  wäre,  könnte  man 
mit  Fug  und  Recbt  sagen,  je  näher  der  Hornhaut  der  Fremdkörper 
sitzt,  d.  h.  je  leichter  seine  Extraktion  möglich,  um  so  günstiger  die 
Prognose.  Man  muss  eben  nur  dabei  beachten,  dass  die  Prognose  an 
sieb  nur  günstig  bleibt,  wenn  der  Fremdkörper  nicht  infektiös  gewirkt 
hat;  denn  ein  septischer  Fremdkörper  kann,  ohne  zu  perforieren,  zur 
Vereiterung  der  Hornhaut  führen,  ein  aseptischer  reizlos,  selbst  im  Glas- 
körper, vertragen  werden. 

Viel  häufiger  als  andere  chemisch  indifferente  Stoffe,  z.  B.  Glas, 
veranlassen  Steinsplitter  Entzündung  mit  Eiterbildung ;  das  erklärt  sich 
wohl  daraus,  dass  an  Stein  häufiger  pathogene  Bakterien  haften.  Dazu 
kommt,  dass  die  von  Steinsplittern  hervorgerufene  Wunde  grösser  und 
miregelmäfsiger  (gequetschte  Wundränder!)  zu  sein  pflegt  als  z.  B.  die 
von  Glassplittern,  daher  den  Spaltpilzen  des  Conjunctivalsacks  eine  ge- 
legenere Eingangspforte  bietet.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  sich  bis- 
weilen nach  jahrelangem,  reizlosen  Verweilen  eines  Steinsplitters  im 
Auge  plötzlich  Entzündung  einstellt  :  ein  Prolapsus  iridis,  eine  vordere 
Synechie,  ein  Leukoma  adhaerens,  wie  wir  in  Krankengeschichten  nach 
Steinverletzung  oft  finden,  kurz,  Komplikationen,  die  den  Glassplitter- 
verletzungen weniger  eigen,  geben  den  Anstoss  zu  sekundärer  Infektion. 
Wo  aber  eine  Infektion  nicht  vorlag,  gab  die  Entfernung  des  Fremd- 
körpers oft  noch  nach  vielen  Jahren  (bei  Rieke2)  nach  32  Jahren)  für 
das  Sehvermögen  gute  Resultate. 

Behandlung. 

Da  wir  nicht  vorauswissen  können,  ob  und  wann  ein  Steinsplitter 
zu  Beschwerden  Veranlassung  gibt,  empfiehlt  es  sich,  alle  zu  extrahieren, 
die  in  der  Hornhaut,  Vorderkammer  oder  Iris  und  Linse  zu  fassen  sind. 
Dagegen  sollte  man  auf  Versuche  der  Entfernung  aus  dem  Glaskörper 
und  der  hinteren  Kammer  eo  ipso  verzichten.  Ist  hier  der  Sitz  des 
Fremdkörpers,  dürfte  sich  die  Enucleatio  bulbi  empfehlen,  um  Sym- 
pathie zu  verhüten ;  die  blosse  Entfernung  des  Fremdkörpers  würde, 
selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  dazu  nicht  ausreichen.  Nur  wenn  der 
Patient  unter  dauernder  augenärztlicher  Kontrolle  bleibt,  darf  man  ein 


1)  Arch.  f.  A.  Bd.  30.  S.  72. 

2)  Klin.  Mon.  f.  A.  1890,  S.  375. 
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abwartendes  Verhalten  beobachten ;  so  lange  das  Auge  reizfrei  bleibt, 
ist  gegen  seine  Erhaltung  nichts  einzuwenden.  Tritt  eine  Iridocyclitis 
hinzu,  würde  aber  auch  hier  die  Enukleation  am  Platze  sein. 

Verhütu  ng, 

Da  nach   Iii  1  lein  an ns  von  134  Augenverletzungen   der  Stein- 
arbeiter 

beim  Schrottschlagen  35 

»     Zurichten  der  Steine  (Schlagen  und  Stessen)  .  34 


vorkamen,  dürfte  es  sich  empfehlen,  für  diese  Arbeiten  ebenso  wie  für 
•das  Schärfen  der  Mühlsteine  Schutzbrillen  obligatorisch  einzuführen. 
Zwar  waren  laut  jener  Charlottenburger  Statistik  in  126  von  jenen  865 
Fidlen  nachweislich  Schutzbrillen  in  Gebrauch  gewesen ;  aber  daraus 
geht  nur  hervor,  dass  die  dort  gewählten  Modelle  unbrauchbar  waren, 
während  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  dass  jene  865  Unfälle  durch 
zweckmäßige  Brillen  ausnahmslos  sich  hätten  verhüten  lassen.  Welche 
Brille  ist  aber  hier  zweckinäfsig?  Gewöhnliche  Glasbrillen  und  das  aus 
■engmaschigem  Drahtgeflecht  hergestellte  Modell,  sowie  die  Schutzmaske 
Nr.  171)  haben  sich  nicht  bewährt,  Für  Schrott-  und  Steinschläger  hat 
•der  Vorstand  der  Steinbruch -Berufsgenossenschaft  in  Köln  jetzt  eine 
verbesserte  Schutzmaske  Nr.  17  (Modell  1903)  (siehe  Abi».  12)  herstellen 


lassen  mit  nach  vorn  und  unten  gewölbtem,  oben  vom  Auge  ab- 
stehendem und  durch  einen  Drahtsteg  versteiftem  Drahtgewebe  aus 
verzinktem  Stahldraht  vor  jedem  Auge.    Diese  Maske,  die  sich  durch 


Sprengen 
Steinbrechen 


20 
15 


Abb.  12.    Steinhauermaske  Modell  1903. 


M  Hart  m  ann  -  Villare  t,  1.  c. 
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ihre  grosse  Widerstandsfähigkeit  gegen  auffliegende  Stücke  besonders 
empfiehlt,  hat  eine  Ledereinfassnng,  wird  mit  Band  am  Kopf  befestigt 
und  lässt  sieh  leicht  für  jedes  Gesicht  passend  zurechtbiegen.  Indem 
die  Maske  mit  ihrem  oberen  Rand  dem  Gesicht  nicht  fest  aufliegt,  ge- 
stattet sie  eine  gute  Ventilation  und  hitzt  nicht;  da  sie  aber  auch  unten 
nicht  dicht  anliegt,  kann  diese  Maske,  die  für  35  Pf.  bei  C.  S.  Schmidt 
in  Niederlahn  stein  zu  baben  ist,  nur  als  gegenwärtig  relativ  bestes 
Modell  bezeichnet  werden.  Weit  überlegen  an  Wirksamkeit  ist  ihr 
die  (verbesserte)  Schutzbrille  Nr.  18  (Modell   1907)  (siehe  Abb.  13). 


Abb.  18.    Steinhaueibrille  Modell  1607. 


Diese  nach  Angabe  der  Berufsgenossenschaft  der  Rheinprovinz  her- 
gestellte Schutzbrille,  die  für  Pflastersteinschläger  und  Steinstösser  (Roh- 
bossierer),  sowie  Steinhauer  in  erster  Linie  zu  empfehlen  ist,  besteht 
aus  verzinktem  Stahldrahtgewebe  mit  hinten  und  oben  offener,  durch 
einen  Drahtsteg  versteifter,  in  ihrer  Vorderwand  das  Brillenglas  ent- 
haltender Drahtgewebetasche  vor  jedem  Auge.  Sie  vereinigt  alle  wünschens- 
werten Eigenschaften:  wirksamen  Augenschutz,  geringes  Gewicht,  be- 
quemen Sitz,  dauerhafte  Konstruktion,  Gewährung  ausreichenden  Ge- 
sichtsfeldes und  reichlichen  Luftzutritt.  Sie  ist  für  1,25  M.  bei  Schmidt 
in  Niederlahnstein  käuflich.  Da  die  meisten  Arbeiter  sich  der  Brille 
um  so  weniger  gern  bedienen,  je  mehr  sie  vom  Aussehen  einer  ge- 
wöhnlichen Lesebrille  abweicht,  ziehen  viele  Steinhauer  das  Modell  der 
Firma  Scheidig  &  Sohn  in  Fürth  in  Bayern  vor.  Das  ist  eine  Plan- 
glasbrille mit  umlegbaren  Seitengittern,  ledereingefasstem  Nasensteg  und 
Ohrenbügeln  aus  biegsamem  Draht.  Die  Seitengitter  sind  aus  Draht, 
die  Glasstärke  beträgt  4  mm ;  sie  verhindert  nicht  unbedingt,  dass  von 
unten  seitlich  Splitter  ins  Auge  geraten  und  kann  daher  vom  wissen- 
schaftlichen Standpunkt  aus  nicht  empfohlen  werden.  Die  Beruf  s- 
genossenschaften  werden  daher  gut  tun,  einen  gewissen  Zwang  zur 
Einführung  des  verbesserten  Modells  Nr.  18  auf  die  Leiter  der  Betriebe 
auszuüben,  wo  Hartgestein  verarbeitet  wird.  Wichtig  ist  auch  Ein- 
führung von  Schutzwänden  dort,  wo  die  Arbeiter  einander  gefährden. 
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Ferner  empfiehlt  sich,  Merkblätter  für  die  Arbeiter  drucken  zu  lassen, 
in  denen  der  Nutzen  der  Schutzbrille  eventuell  mit  drastischen  Illu- 
strationen bewiesen  wird.  Wünschenswert  ist  endlich  zur  grösstmög- 
liehen  Einschränkung  schwerer  Unfallfolgen,  dass  jede  Augenverletzung 
prinzipiell  sofort  in  spezialärztliche  Behandlung  kommt. 

D.  Augenverletzungen  der  Zimmerleute,  Tischler  und 
anderer  Holzarbeiter. 

Beim  Hobeln,  Sägen,  Fällen.  Zerschneiden  und  Zerhauen  des 
Holzes  fliegen  bisweilen  Spähne  gegen  das  Auge.  In  der  Regel  erfolgt 
noch  rechtzeitig  ein  reflektorischer  Lidschluss;  es  kommt  aber  auch 
vor,  dass  der  Spahn  die  Hornhaut  lädiert  oder  gar  perforiert.  So  sab 
Webster1)  eine  Infiltration  der  Hornhaut,  herrührend  von  einem  Holz- 
stückchen, das  sich  in  der  Hornhautoberfläche  eingebettet  fand,  wo  es 
sich  1j2  Jahr  lang  befunden  haben  nmsste.  Bedenklich  werden  die  nicht 
perforierenden  Hornhautsplitterverletzungen  nur  durch  gleichzeitige 
Dacryoeystoblennorrhoe.  Der  Endausgang  einer  Perforation  ist  davon 
abhängig,  ob  an  dem  Splitter  Infektionskeime  haften;  in  diesem  Fall 
wird  die  Iritis  purulenta  und  Panophthalmie  nicht  auf  sich  warten  lassen. 
Praun  (l.  c)  berichtet  allerdings  von  einem  Fall,  in  dem  er  Holz- 
splitter, die  die  Hornhaut  zum  Teil  durchbohrt  und  bereits  ein  Ulcus 
mit  hohem  Hypopyon  hervorgerufen  hatten,  durch  zwei  Linearschnitte 
mehrere  Tage  nach  der  V erletzung  mit  bestem  Erfolge  extrahierte,  sodass 
ein  Visus  von  fast  u/is  gerettet  wurde..  Aber  dass  infektiöses  Material 
so  wie  hier  die  Iris  fast  unversehrt  lässt,  ist  eine  Ausnahme.  Anders, 
wenn  das  Holz  aseptisch  ist.  Dann  kann  es  ebenso  reizlos  im  Auge 
einheilen  wie  Stein.  So  ist  ein  Fall2)  bekannt,  wo  ein  Holzsplitter  reiz 
los  46  Jahre  in  der  Vorderkammer  lag,  ohne  den  Visus  zu  beein- 
trächtigen :  er  hatte  sich  eingekapselt  und  nichts  weiter  verursacht  als 
Atrophie  der  Iris.  Auch  in  der  Iris  selbst  kann  ein  Splitter  sitzen,  ohne 
irgend  welche  Entzündung  oder  sonstige  Störungen  hervorzurufen.  Bis- 
weilen tut  er  dies  aber  doch  nach  jahrzehntelangem  reizfreiem  Ver- 
weilen,  wie  in  dem  Falle  von  Sigismund3)  nach  47  Jahren.  Nach 
Forlanini4)  können  Holzsplitter  auch  in  der  Linse  reaktionslos  ein- 
heilen, indem  sie  nur  eine  circumscripte  Trübung  an  der  Einstichstelle 
bewirken.  Im  Glaskörper  ist  Holz  als  schwarzer  Fremdkörper  zu  sehen. 
In  seltenen  Fällen  kann  es  auch  hier  reizfrei  einheilen  oder  wird  erst 


i)  Arch.  of  Med.  III,  Nr.  2,  1880. 

-)  Richardsoii  hei  Franke,  A.  f.  (»..  Bd.  SO,  1. 

3)  Landsberg,  Arth.  f.  0..  Bd.  28.  2. 

i)  Annali  di  Oftal.  Vol.  I.  prg.  145. 
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nach  Jahren  unter  Entzündungserscheinungen  ausgestossen.  Einen 
solchen  Fall  beschreibt  Peunow1).  Sä  misch  beobachtete  in  zwei 
Fällen  Aderhautrisse  durch  Holzverletzung,  einmal  eine  Netzhaut- 
abhebung. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Eine  Extraktion  hölzerner  Fremdkörper  ist  nur  nötig,  wenn  Sehmerzen 
oder  Sehstörung  dazu  auffordern.  Im  übrigen  behandelt  man  die  Ver- 
letzung nach  den  Regeln  der  Augenchirurgie.  Bei  Iridocyclitis  purulenta, 
die  keine  Aussicht  auf  Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Sehvermögens 
gibt,  enukleiert  man. 

Verhütung. 

Eine  absolut  sichere  Prophylaxe  dieser  Verletzungen  existiert  nicht. 
Als  beste  Schutzmittel  haben  wir  gutes  Arbeitsmaterial  (Holz  ist  um  so 
gefährlicher,  je  mehr  eingewachsene  Aste  es  hat)  und  scharfe  Werk- 
zeuge zu  betrachten.  Not  tut  ferner  die  rechtzeitige  Behandlung  von 
Tränensackeiterungen. 

E.  Augenverletzungen  der  Eisenbahn-Beamten  und  sonstiger 

Verkehrsangestellten. 

Dem  ganzen  Zugpersonal,  insbesondere  dem  Lokomotivführer  und 
Heizer,  sowie  den  Führern  der  elektrischen  Kraftwagen  (Chauffeuren) 
fliegt  naturgemäfs  leicht  Russ  und  anderer  Staub  ins  Auge.  Kleine 
Kohlenpartikel  machen  vornehmlich  Schmerzen,  wenn  sie  auf  den 
Tarsus  palpebrae  superioris  geraten.  Fliegen  sie  auf  die  Hornhaut,  so 
dringen  sie  selten  tiefer  ins  Stratum  hinein:  gewöhnlich  lädieren  sie 
nur  das  Epithel  oder  die  Bowmann'sche  Membran.  Wie  Stahlsplitter 
können  sie  gelegentlich  reaktionslos  einheilen,  öfter  aber  geht  eine  Ent- 
zündung mit  Lichtscheu,  Tränenfluss  und  Druckgefühl  ihrer  Ein- 
kapselung  mit  Ausstossung  voran.  Knabe2)  sah  Kohlensplitter  sogar 
in  der  Linse  von  Bahnwärtern,  denen  sie  von  vorüberfahrenden  Zügen 
ins  Auge  getrieben  waren. 

Ausser  der  Kohle  sind  Glassplitter  zu  erwähnen,  die  gelegentlich, 
z.  B.  beim  Platzen  des  Wasserstandgiases  den  Maschinisten  ins  Auge 
geraten;  es  ist  aber  nur  ein  Fall  bekannt  geworden,  in  dem  bei  dieser 
Gelegenheit  ein  Glassplitter  in  den  Bulbus  drang3).  Der  Fremdkörper 
sass  fast  12  Monate  am  Boden  der  Vorderkammer  fest,  bis  die  chemische 
Wirkung  des  Glases  zu  einer  Hornhautentzündung,  damit  zum  Auf- 
suchen ärztlicher  Hilfe  und  zur  Extraktion  den  Anlass  gab. 

i)  Arch.  f.  A.  Bd.  13,  4.  S.  126. 

Inaug.-Diss..  Halle  1892. 
3)  Wagemann,  Arch.  f.  0..  Bd.  40. 
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Von  der  Verletzungsgefahr  abgesehen,  bedroht  die  Augen  des 
Bahnpersonals  infolge  des  starken  Luftzugs  und  der  unaufhörlichen 
Gelegenheit  zu  Schleimhautkatarrhen  infolge  von  Erkältung,  dem  sie 
ausgesetzt  sind,  die  Conjunctivitis  catarrhalis  und  die  Iritis,  doch  steht 
eine  brauchbare  Statistik  hierüber  nicht  zu  Gebote. 

Ve  rhu  t  u  n  g. 

Für  Chauffeure  empfehlen  sich  Brillen  mit  Muschelglas  für  Be- 
nutzung innerhalb  der  Städte,  auf  staubigen  Landwegen  Glasbrillen  mit 
gläsernen  Seiteiiwänden  oder  bei  kurzen  Fahrten  dicht  anschliessende 
Halbmasken  -mit  Ventilationsöffnungen  und  breiten  schräg  stellenden 
Gläsern  (vergl.  Abb.  3  a). 

F.  Augenverletzungen  der  Weherei-  und  Spinnerei-Arbeiter. 

In  Spinn-  und  Webeanstalten  passiert  es  bisweilen,  dass  die  Webe- 
schützen, die  bis  zu  109  Touren  in  der  Minute  machen,  aus  dem 
Rahmen  heraus  den  Arbeitern  ins  Gesicht  springen.  Hierbei  sind 
wiederholt  Augenverletzungen  beobachtet  worden,  da  sie  eine  ziemlich 
scharf  zulaufende  Stahlspitze  haben.  Cr  am  er  hat  mehrere  Schädel- 
grundbrüche mit  nachfolgendem  Sehnervenschwund,  auch  vollständige 
-Zertrümmerung  des  Auges  gesehen  und  beschreibt  einen  Fall  von  Leder- 
hautdurchbohrung mit  nachfolgender  Durchblutung  der  Hornhaut,  der 
so  entstanden  war. 

Verhütung. 

Es  gibt  eine  Reihe  von  Vorrichtungen,  die  das  Herausfliegen  der 
Webeschützen  verhüten.  Besonders  empfehlenswert  erscheint  der  Apparat 
von  Krumbholz  (vergl.  Albrecht,  Gewerbe-Hygiene). 

G.  Augenverletzungen  der  Schieferbrucharbeiter  und 

Tafelmacher. 

Beim  Bearbeiten  des  Schiefers  dringen  gelegentlich  Partikel  in  das 
Auge,  ] »liegen  hier  aber  bis  zu  ihrer  Entfernung  keinen  besonderen 
Schaden  anzurichten.  Perforierende  Verletzungen  sind  so  gut  wie  aus- 
geschlossen. 

H.  Augenverletzungen  der  Glasbläser,  Heizer  und 
Laboratoriumsarbeiter. 

Zum  Eindringen  von  Glas  in  das  Auge  bietet  sich  besondere 
Gelegenheit  in  Glashütten,  wenn  der  Glasbläser  das  fertig  geblasene 
Glas  ungeschickt  abdreht,  bezw.  fallen  lässt;  ferner  in  allen  Betrieben, 
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wo  mit  Dampfkesseln  geheizt  wird,  folglich  auch  auf  der  Eisenbahn, 
wenn  das  Wasserstandsglas  platzt.  Endlich  für  Laboratoriumsarbeiter 
durch  Platzen  von  Reagensgläsern  oder  Retorten.  Im  grossen  Ganzen 
reizt  Glas  das  Auge  wenig  und  gibt  eine  gute  Prognose.1)  Kleine  Glas- 
splitter sind  auf  der  Hornhaut  leicht  als  durchsichtige  Fremdkörper,  die 
fast  wie  Schaumblasen  aussehen,  zu  erkennen.  Magnus  berichtet  von 
einem  Fall,  wo  ein  solcher  Splitter  mehr  als  zwei  Jahre  in  der  Horn- 
haut sass,  ohne  Entzündung  zu  erregen,  obgleich  er  sogar  etwa  1/2  mm  über 
das  Hornhautniveau  hervorragte.  Im  Innern  des  Auges  verhält  sich 
Glas,  wie  aus  Leber  s2)  Versuchen  bekannt  ist,  so  indifferent  wie  Gold; 
es  kann  jahrelang  in  der  vorderen  Kammer,  auf  der  Iris,  in  Linse  oder 
Glaskörper  liegen  bleiben,  ohne  irgendwelche  Entzündung  hervorzurufen. 
Erst  nach  langer  Zeit  kann  es  durch  eine  gewisse  Löslichkeit,  bezw. 
chemische  Wirkung  die  Integrität  von  Netzhaut  und  Glaskörper  durch 
Erzeugung  proliferativer  Veränderungen  schädigen.  Aus  der  Vorder- 
kammer aber  kann  es  spurlos  verschwinden,  bezw.  resorbiert  werden, 
wenn  es  nicht  entweder  sofort  durch  Berührung  der  Hornhauthinterfläche 
oder  später,  eben  durch  chemische  Wirkung,  Hornhauttrübung  hervor- 
ruft.3) In  der  Linse  bewirkt  Glas  nur  die  Trübung,  die  mit  jeder  Er- 
öffnung der  Linsenkapsel  verbunden  ist.  Der  Glassplitter  wird  überall 
um  so  leichter  eingekapselt,  je  fester  und  unbeweglicher  er  an  einer 
Stelle  liegt.  So  sah  Grünthal4)  einen  Fall,  in  dem  die  Sehschärfe 
nach  zehnjährigem  Verweilen  eines  Glassplitters  im  Glaskörper  nicht 
gelitten  hatte.  Dass  allerdings  das  Sehvermögen  allein  gerade  bei  dieser 
Art  von  Verletzungen  kein  Indikator  für  ihre  Prognose  ist,  lehrt  ein 
Fall  von  Weber  sen.,  in  dem  ein  Apotheker  zwar  noch  x/4  Jahr  nach 
der  Verletzung  trotz  einer  von  Glassplittern  herrührenden  Glaskörper- 
trübung S  —  1  aufwies ;  diese  sank  aber  im  Lauf  des  nächsten  Jahres 
auf  Handbewegungen,  und  sympathische  Reizung  des  andern  Auges 
nötigte  zur  Enukleation.  Es  kann  aber  dem  Eindringen  grösserer  Glas- 
splitter in  den  Glaskörper  gelegentlich  auch  Iridocyclitis  mit  Netzhaut- 
abhebung und  Schrumpfung  des  Auges,  und  wenn  der  Glassplitter  In- 
fektionskeime barg,  was  bei  beruflichen  Augenverletzungen  kaum  vor- 
kommen dürfte,  Panophthalmie  folgen. 

Natürlich  ist  ein  Glassplitter  wegen  seiner  Durchsichtigkeit  auch 
im  Glaskörper  bisweilen  schwer  zu  entdecken. 


1)  cf.  Praun,  1.  c.  S.  180  ff.  und  S.  349. 

2)  Leber,  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung  der  entzündungs- 
erregenden Schädlichkeiten.    Leipzig,  1891. 

3)  Wagemann,  Arch.  f.  0.,  Bd.  40,  5. 

i)  Grünthal,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  4. 
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Behau,  dl  ung. 

So  lange  der  Fremdkörper  in  der  Hornhaut  steckt,  entfernt  man 
ihn  ohne  besondere  Mühe  mit  Staarnadel  oder  Meissel  oder  Fliete.  Hat 
er  aber  Cornea  oder  Sclera  durchbohrt,  so  sind  Extraktionsversuche  nur 
unter  bestimmten  Bedingungen  zulässig.  So  lange  keine  Entzündung 
und  keine  Beeinträchtigung  des  Visus  vorliegt,  kann  man  abwarten,  ob 
nicht  von  selbst  Resorption  oder  zum  mindesten  Abkapselung  des  Fremd- 
körpers stattfindet.  Im  Fall  einer  Entzündung  ist  ein  Extraktionsversuch 
nur  zulässig,  wenn  der  Glassplitter  in  der  vorderen  Kammer,  Iris  oder 
Linse  steckt;  ist  die  Entzündung  aber  durch  Eindringen  von  Glas  in 
den  Glaskörper  hervorgerufen,  so  säume  man  nicht  zu  lange  mit  der 
Enukleation,  um  Sympathie  zu  verhüten. 


Drittes  Kapitel. 

Augenkrankheiten  der  Feuer  arbeiten 


Das  Auge  der  Feuerarbeiter  ist  vornehmlieh  zwei  Gefahren  aus- 
gesetzt: der  Blendung  und  der  strahlenden  Wärme.  Beide  Faktoren 
können  die  verschiedensten  Erkrankungen  des  Auges  herbeiführen:  die 
strahlende  Wärme  Katarrhe  der  Lid-  und  Bindehaut,  die  Blendung 
ausserdem  Linsentrübung,  Nachtblindheit  und  Netzhautentzündung. 

So  ist  bekannt,  dass  man  im  Mittelalter  die  Blendung  als  Strafe- 
für  Verbrecher  anwandte,  indem  man  ihnen  glühende  Kohlenbecken 
dicht  vor  die  Augen  hielt.  Die  Gefahr  scheint  um  so  grösser  zu  sein,, 
je  plötzlicher  und  unerwarteter  grelles  Licht  das  Auge  trifft.  Cooper1) 
berichtet  von  einem  Studenten,  der  beim  Mikroskopieren  ein  Präparat 
betrachtete,  als  plötzlich  die  Sonne  darauf  zu  scheinen  begann.  Er 
empfand  einen  so  heftigen  Schmerz,  dass  er  unter  lautem  Aufschrei 
aufsprang,  etwa  20  Minuten  nichts  als  das  Bild  der  Sonne  sah  und  bei 
Wiederholung  des  unglücklichen  Zufalles  am  nächsten  Tage  eine  Netz- 
hautentzündung bekam,  die  nur  durch  sorgsame  ärztliche  Behandlung 
gehoben  werden  konnte  und  Funkensehen  bei  jeder  Anstrengung  des 
Auges  zurückliess.  Hier  ist  wahrscheinlich  das  Überraschende  des  jähen 
Lichteinfalles  das  kausale  Moment  gewesen. 

Viel  mildere  Folgen  traten  bei  zwei  Marine-Offizieren  ein,  die  ohne 
Schutzbrille  die  Kohlenspitzen  einer  Bogenlampe  durch  Handregulatoren 
einander  näherten:  sie  erkrankten  nur  an  Conjunctivitis  und  Mönches 
volantes.  In  anderen  Fällen  führt  die  lange  Dauer,  in  der  grelles  Licht 
auf  das  Auge  wirkt,  zu  Netzhautentzündungen,  so  bei  Tänzerinnen,  die 
sich  lange  dem  Bogenlicht  eines  Scheinwerfers  auszusetzen  haben. 

In  der  Industrie  sind  erhebliche  Schädigungen  durch  Blendung 
selten,  denn  einen  augenmörderischen  Beruf  würde  niemand  wählen, 
und  schon  das  instinktive  Abwehrmittel  des  Auges  gegen  grelles  Licht,. 
Lidkrampf  und  Tränenfluss,  verhütet,  dass  ein  Arbeiter  sich  dauernd 
schutzlos  dieser  Gefahr  preisgibt.  So  erklärt  es  sich,  dass,  wenn  über- 
haupt, immer  nur  ganz  unerhebliche  Prozentsätze  der  Feuerarbeiter 


x)  Cohn,  Hygiene  des  Auges,  Wien  1892. 
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Augen  Verletzungen  aufweisen;  z.  B.  fand  ich  die  in  der  Literatur  oft 
behauptete  Tatsache,  dass  che  heissen  Temperaturen,  denen  diese  Arbeiter 
ausgesetzt  sind,  chronische  Reizzustände  an  Lid-  und  Bindehaut  hervor- 
rufen, weder  bei  den  Porzellanbrennern  noch  bei  den  Glasbläsern  be- 
stätigt. Wahrscheinlich  tritt  eben  auch  hier  sehr  bald  eine  Gewöhnung 
der  Haut  bezw.  eine  Abhärtung  für  hohe  Temperaturen  ein.  Selbst  bei 
Heizern  habe  ich  in  der  Praxis  nur  selten  Bindehautkatarrhe  gesehen ; 
wo  sie  aber  erst  konstatiert  wurden,  zeichneten  sie  sich  durch  grosse 
Hartnäckigkeit  aus.  Leute  mit  zartem  Teint  sind  besonders  dazu 
disponiert. 

Ernsteren  Schädigungen  des  Auges  durch  grelles  Licht  begegnen 
wir  also  immer  nur  in  wenigen  Fällen:  entweder  handelt  es  sich  dann 
um  Schädigung  der  Netzhaut,  besonders  Läsion  der  Netzhautstäbchen, 
die  sich  in  Hemeralopie  äussern  kann,  bisweilen  auch  in  ophthalmoskopisch 
sichtbarer  Entzündung,  oder  (besonders  dort,  wo  sich  der  Blendung  die 
schädigende  Wirkung  strahlender  Wärme  gesellt,  wie  in  der  Glasbläserei) 
Linsentrübung  ist  die  Folge. 

A.  Hüttenleute. 

Auf  Eisenhütten  und  Zinkhütten  ist  das  Auge  der  Blendung  aus- 
gesetzt. Dagegen  bestehen  bei  der  Gewinnung  von  Blei,  Arsen  und 
Quecksilber  die  Gefahren  für  das  Auge  ausschliesslich  in  Intoxikationen, 
finden  daher  im  VI.  Kapitel  ihre  Besprechung. 

1.  Eisenhütten  (Hochöfen,  Eisengiessereien.  Gussstahlwerke). 

Beim  Ablassen  des  flüssigen  Eisens  aus  den  Hochöfen  und  beim 
Giessen  des  Eisens  sowie  des  Gussstahls  in  einzelne  Formen  ist  das 
Auge  des  Arbeiters  in  hohem  Mafse  der  Blendung  und  der  strahlenden 
Wärme  ausgesetzt.  Eine  Statistik  über  die  hierdurch  hervorgerufenen 
Augenleiden  liegt  nicht  vor;  indessen  sind  leichte  Verbrennungen  der 
Lidhaut  und  Conjimctivitiden  sicher  nicht  selten. 

Vornehmlich  im  Hüttenbetrieb  (aber  auch  in  den  verschiedensten 
Maschinenfabriken)  ist  das  Auge  ferner  durch  das  Schweissen  des  Eisens 
der  Blendung  ausgesetzt.  Zum  Schweissen  sind  verschiedene  Methoden 
brauchbar:  wenn  es  sich  um  Stahl  bis  zu  20  mm  Dicke  handelt,  so 
genügt  ein  Schweissbrenner,  d.  i.  ein  Messingrohr  mit  Düse,  das  durch 
Zuführung  von  Acetylen  und  Sauerstoff  oder  Wasserstoff  und  Sauerstoff 
auf  eine  Temperatur  von  ca.  3(JUÜU  C.  erhitzt  wird. 

Zum  elektrischen  Schweissen  bedient  man  sich  entweder  des 
Wechselstroms,  der  Querschnitte  von  beliebigen  Dimensionen  zu  ver- 
schweissen  gestattet,  oder  einer  Gleichstrommaschine,  deren  einer  Pol  an 
das  Arbeitsstück,  deren  anderer  an  einen  isolierten  Halter  angeschlossen 
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wird,  der  eine  Bogenlampenkohle  trägt;  der  Lichtbogen  bildet  sich 
zwischen  der  Kohle  und  dem  Arbeitsstück  bei  ca.  150  Ampere  und 
60  Volt.  Dieses  Benardossche  Verfahren  gestattet  nur  ein  Schweissen 
bis  auf  eine  Tiefe  von  ca.  5  mm. 

Bei  dem  Acetylen-Schweissen  wird  die  geringste,  beim  Wechsel- 
strom die  stärkste  Lichtmenge  erzeugt;  die  Blendung  ist  aber  bei  allen 
drei  Verfahren  so  erheblich,  dass  sie  sofort  eine  heftige  Conjunctivitis 
und  Retinitis  hervorrufen  würde,  wenn  man  sich  keines  Augenschutzes 
bediente. 

2.  Zinkhütten. 

Das  Zink  wird  bisweilen  aus  Gahnei,  in  der  Regel  aus  Zinkblende 
gewonnen,  die  geröstet  und  dann  destilliert  wird.  Die  Destillation  ge- 
schieht in  Retorten,  in  denen  das  Zinkerz  mit  Kohle  erhitzt  wird,  den 
sog.  Muffeln.  Diese  haben  tönerne  Vorlagen,  in  denen  sich  die  Haupt- 
masse der  Metalldämpfe  zu  flüssigem  Metall  kondensiert,  während  der 
Rest  in  vorgesteckten  eisernen  Ballons  als  sog.  Poussiere  (aus  Zink, 
Zinkoxyd,  Kadmium  und  Blei  bestehend)  niedergeschlagen  wird.  Diese 
Dämpfe  veranlassen  nach  Roth  (1.  c.)  ausser  Bindehautentzündung  im 
Verein  mit  der  Blendung,  der  die  Arbeiter  besonders  beim  Ausräumen 
aus  den  Muffeln  und  beim  Kontrolieren  des  Destillationsprozesses  aus- 
gesetzt sind,  auch  Hornhauterkrankungen.  Die  schweflige  Säure,  die 
bei  Röstung  der  Zinkblende  entweicht,  irritiert  nächst  den  Atmungs- 
organen besonders  das  Auge  so  stark,  dass  ihr  jedenfalls  der  Haupt- 
anteil an  der  Erzeugung  dieser  Erkrankungen  zugeschrieben  werden 
inuss:  nach  Tracinski1)  beträgt  allein  die  Conjunctivitis  3,3  °/0  aller 
Erkrankungen  in  den  Zinkhütten.  Nicht  selten  führt  die  von  den 
weissglühenden  Muffeln  ausgehende  Blendung  auch  zu  Linsentrübung 
und  Hemeralopie  (Nachtblindheit).  So  fand  Seiffert2)  unter  65  In- 
validen des  Zinkhüttenbetriebs  19  =  29,23  °/0  mit  Linsentrübung  und 
38  =  58,46  °/0  mit  Nachtbliudheit.  Deren  Entstehung  wird  durch  mangel- 
hafte Ernährung  gefördert;  denn  Unterernährung  ist  zweifellos  die  Ur- 
sache der  im  Gefängnis  und  Armenhaus  nicht  seltenen  Erkrankung,  und 
die  Zinkhüttenleute,  wie  sie  Tracinski  schildert,  sind  überwiegend 
schlecht  genährt.  Nach  Fuchs  ist  die  Hemeralopie  nichts  anderes,  als 
der  Ausdruck  einer  verminderten  Produktion  von  Sehpurpur  seitens  der 
Aderhaut.  Durch  die  Untersuchungen  von  Kries  wissen  wir,  dass  das 
Sehrot  der  Stäbchen  im  Tageslicht  schnell  erbleicht  und  im  Dunkeln 
sich  erneuert ;  ist  die  Fähigkeit  zu  dieser  Erneuerung  verloren  gegangen, 

!j  Tracinski.  Zinkindustrie  und  ihr  Einfluss  auf  die  Gesundheit  der  Arbeiter. 
Deutsche  Vierteljahrsschrift  f.  öffentl.  Gesundheitspflege,  Bd.  20,  S.  59. 

2)  Seiffert,  Erkrankungen  der  Zinkhüttenarbeiter  und  hygienische  Maisnahmen 
dagegen.    D.  Vierteljahrsschrift  f.  öffentl.  Gesundheitspflege,  Bd.  29,  Heft  3. 
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weil  die  Zellen  des  Pigmentepithels,  die  das  Sehrot  bilden,  nicht  genug 
von  normalem  Blut  durchströmt  werden,  so  lassen  die  Stäbchen,  die 
uns  sonst,  weil  für  feinste  Lichtreize  empfindlich,  ein  Sehen  im  Dunkeln 
ermöglichen,  im  Stich :  wir  sehen  nur  noch  mit  den  Zapfen,  d.  h.  nur 
bei  Tageslicht.  Chorio- Retinitis  und  Anämie  des  Fundus,  wie  sie  ver- 
einzelt bei  Zinkbüttenarbeitern  vorkommen,  stehen  nur  mit  dem 
spezifischen  Zinkhüttensiechtum,  das  der  Zinkstaub  hervorbringt,  in 
Zusammenhang  und  verdienen  daher  an  dieser  Stelle  nur  flüchtige  Er- 
wähnung. 

Behandlung. 

Die  Conjunctivitis  durch  Blendung  pflegt  einer  Behandlung  durch 
kühlende  Umschläge  (Bleiessig  oder  Borwasser)  und  schmerzlindernde 
Salben  schnell  zu  weichen.  Mehr  Schwierigkeiten  verursacht  die  Retinitis, 
gegen  die  sich  Dunkelkur  mit  absoluter  Ruhe  und  Uberernährung  am 
meisten  empfiehlt.  Auch  subconjunctivale  Kochsalzinjektionen  sind  mit 
Erfolg  versucht  worden.  Gegen  Hemeralopie  empfiehlt  sieb  am  meisten 
ausser  der  Dunkelkur  eine  fette  Diät;  traditionell  schreibt  mau  der 
Schweinsleber  eine  besondere  Heilkraft  zu,  um  die  untergegangenen  Ele- 
mente der  Netzhaut  zur  Regeneration  zu  bringen.  Nach  Uli g -Li p ine 
genügt  eine  Lebertrankur,  um  baldigen  Erfolg  zu  erzielen. 

Ve  rh  ütung. 

Bei  den  Arbeiten,  wo  nur  Blendung,  keine  strahlende  Wärme  zu 
fürchten  ist,  hat  sich  Bergs  Schutzbrille1),  deren  Modell  Abb.  14  zeigt. 


Ab)».  14.    Bergs  Schutzbrille  für  Feuerarbeiter. 


gut  bewährt.  Sie  hat  einmal  den  Vorzug,  dass  sie  ein  weites  Gesichts- 
feld bietet,  indem  zum  Durchsehen  für  beide  Augen  nur  ein  gewölbtes 
Glas  dient.  Zweitens  ist  der  obere  Teil  dieses  Glases  weiss,  um  beim 
Aufwärtssehen  nicht  zu  behindern,  der  untere  dunkel,  sodass  es  beim 
Abwärtssehen  genügenden  Lichtschutz  gewährt.  Die  Brille  kann  daher 
auch  gut  mehrere  Stunden  hinter  einander  getragen  werden. 


l)  Zu  beziehen  bei  Leonhard  Berg  in  Kaiserslautern. 
Hirsch,  Die  Berufskrankheiten  des  Auges. 
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Wird  ein  sehr  gründlicher  Lichtschutz  für  vorübergehende  Arbeiten 
bezw.  mit  vielen  Pausen  gebraucht,  so  ist  ihr  ein  Schutzhehn  vorzu- 
ziehen, in  dessen  herabhängendes  Visier  bunte  Gläser  eingesetzt  sind. 
So  zeigt  die  nachstehende  Abb.  15  einen  Helm,  der  in  der  Fabrik 
Panzer  in  Berlin  mit  Erfolg  beim  Sch weissen  benutzt  wird  und  sehr 
bequem  sitzt.  Man  hat  hier  ein  rotes  und  ein  blaues  Glas  eingesetzt; 
noch  besser  würde  man  Hallauer  Gläser  nehmen,  die  unbedingt  vor  den 
chemisch  wirksamen  Strahlen  schützen. 


Abb.  1.5. 

Wo  Auge  und  Gesicht  auch  vor  Überhitzung  und  Verbrennung 
zu  schützen  ist,  wählt  man  eine  Maske  aus  feinem  festem  Draht;  diese 
muss  mindestens  8 — lü  cm  vom  Gesicht  und  Hals  herunterhängen, 
entsprechend  gebogen,  etwa  50  cm  breit  und  35  cm  lang  sein ;  die 
Maschen  weite  des  Drahtgewebes  soll  1,5  bis  2  mm  betragen,  nicht 
weniger,  um  nicht  den  freien  Blick  zu  behindern,  nicht  mehr,  um  vor 
Verletzungen  zu  bewahren.  Von  solchen  Masken  sind  unzählige 
Formen  in  Gebrauch,  so  die  Giessermaske,  wie  sie  Abb.  9  zeigt,  so  die 
Maske  Abb.  16.  wie  sie  bei  Krupp  seit  mehr  als  fünfzig  Jahren  in 
Gebrauch  ist. 
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3.  Glashütten. 

Die  Glasbläserei  galt  von  jeher  als  dem  Auge  gefährlich1)  wegen 
der  enormen  Hitze,  die  sich  vor  dem  Ofen  entwickelt  so  mafs 
Meyhof  er  über  60,  ich  in  Stralau  unmittelbar  vor  dem  Ofen  51°  0. 
Solche  Temperaturen  bedingen  profusen  Seh  weiss  und  damit  einen  starken 
Wasserverlust,  den  die  meisten  Arbeiter  durch  Trinken  grosser  Flüssig- 
keitsmengen auszugleichen  versuchen.  Wenn  auch  ein  ähnlicher  Vor- 
gang zweifellos  die  Cataracta  diabetica  und  die  plötzliche  Reifung  von 
Altersstaaren  nach  akuten  Infektionskrankheiten  mit  profusem  Schweiss- 
ausbruch2) hervorruft,  so  muss  andererseits  doch  betont  werden,  dass  von 
den  verschiedensten  Arbeitern,  die  in  hohen  Temperaturen  zu  tun  haben, 
nur  die  Glasbläser  erheblich  öfter  am  Staar  erkranken  (zumal  auf  dem 
linken  Auge,  das  der  Glut  noch  mehr  ausgesetzt  ist,  als  das  rechte)  als 
andere  Menschen.  Hirsch  berg3)  hat  zwar  in  Indien  das  Durchschnitts- 
alter der  Staaroperierten  ca.  20  Jahre  niedriger  gefunden,  als  in  seiner 
Klinik,  aber  für  die  grössere  Häufigkeit  der  Staare  in  heissen  Gegenden 
fehlt  jeder  Beweis.  Es  muss  daher  noch  ein  anderer  Faktor  mitwirken, 
das  ist  die  Blendung,  der  die  Glasbläser  ausgesetzt  sind.  Sicher  erleidet 
die  Linse  besonders  durch  die  ultravioletten  Strahlen  des  Lichts,  die  nach 
Widmark  auch  die  wesentliche  Ursache  des  Blitzstaars  abgeben,  Struktur- 
veränderungen, die  schliesslich  zu  einer  Trübung  der  Durchsichtigkeit 
führen.  Durch  die  Dauer  der  professionellen  Schädigung  erklärt  sich 
auch  die  Tatsache,  dass  der  Glasbläserstaar  viel  schneller  die  Stadien 
bis  zur  Reife  durchläuft,  als  der  einfache  Altersstaar.  Dass  aber  bei 
geeigneten  Schutzmafsnahmen  auch  diese  Gefahr  sich  nur  selten  ver- 
wirklicht, dafür  liefert  die  Stralauer  Hütte  einen  vollwertigen  Beweis. 
Denn  während  Meyhof  er4)  von  506  Glasmachern  59=  11,6  Prozent 
an  Linsentrübungen  erkrankt  fand,  fand  ich  unter  162  nur  3=1,9%, 
die  nachweisliche  professionelle  Cataracte  aufwiesen.  Auch  die  gelegentlich 
auftauchende  Vermutung,  dass  die  Augen  anderweit  durch  die  strahlende 
Wärme  leiden,  wird  durch  die  Ergebnisse  meiner  Ende  1908  vorgenommenen 
Untersuchungen  widerlegt.  Denn  von  162  Glasbläsern  wiesen  81  =  50% 
auf  jedem  Auge  ohne  Glas  eine  ihren  Jahren  angemessene  Sehleistung 
(das  ist  Sehschärfe  ohne  Glas)  auf,  22  auf  nur  einem  Auge.  32  Mann 
konnten  durch  sphärische  Konvexgläser  so  gebessert  werden,  dass  sie 
auf  dem  einen  oder  auf  beiden  Augen  normales  oder  annähernd  normales 
Sehvermögen  hatten,  6  waren  Myopen;  von  ihnen  hatten  4  eine  hoch- 

!)  Schäfer,  Die  Gewerbekrankheiten  der  Glasarbeiter.  Deutsche  Vierteljahrsschr. 
für  öffentl.  Gesundheitspflege,  Bd.  26,  Heft  2. 

2)  Meyhof  er  in  Zeh  ender,  Bd.  24,  Klin.  Mon.  f.  A.,  Nr.  49. 

3)  Hirschberg,  Berk  klin.  Wochenschr.  1898,  Nr.  6. 
')  Z  e  h  e  n  d  e  r ,  1.  c. 
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gradige  angeborene  Myopie,  die  beiden  anderen  erreichten  durch  schwache 
Konkavgläser  volle  Sehschärfe,  17  Mann  hatten  regelmäfsigen  Astigma- 
tismus und  sahen  mit  entsprechenden  Cylindern  genügend.  Drei  er- 
reichten auch  mit  sphärischen  Konvexgläsern  nur  weniger  als  3/6,  einer 
wegen  Atrophia  n.  opt.  nur  ll36. 
Soviel  über  den  Visus. 

rudern  ich  von  der  Mitteilung  aller  Nebenbefunde  Abstand  nehme 
und  nur  hervorhebe,  dass  irgendwie  erhebliche  Conjunctivitis  und  ernstere 
Glassplitterverletzung  selten  sind,  stehe  ich  nicht  an,  als  einzige  Augen- 
gefahr die  Bildung  von  Cataract  zu  bezeichnen.  Denn  Blepharitis,  Con- 
junctivitis, Retinitis,  Fehlen  von  Brauen  und  Wimpern,  lauter  Er- 
scheinungen, die  französische  Autoren  dem  Beruf  zur  Last  legen,  scheinen 
in  gut  geordneten  Betrieben  keine  Rolle  zu  spielen.  Aber  auch  die 
Gefahr,  Cataract  zu  bekommen,  ist,  wie  wir  sehen,  in  Stralau  eine 
ausserordentlich  geringe.  Von  den  Stralauern  wiesen  6  Cataract-Bildung 
auf;  2  von  diesen  Staarkranken  hatten  die  Cataract  durch  Unfall  ausser- 
halb des  Betriebs,  der  eine  beim  Holzhauen  durch  Abfliegen  eines 
Stücks,  der  andere  schon  als  Kind,  erworben.  Ausscheiden  als  Berufs- 
krankheit kann  die  Cataract  eines  dritten  Kranken,  einmal,  weil  sie 
schon  im  "23.  Lebensjahre  entstanden  sein  soll,  zweitens,  weil  das  von 
Cataract  verschonte  Auge  mehrere  angeborene  Anomalien  aufweist, 
drittens,  weil  Patient  angeblich  damals  noch  gar  nicht  als  Schmelzer 
tätig  war.  So  bleiben  nur  drei  Fälle  von  Cataract,  in  unserer  Statistik 
also  weniger  als2°/0,  als  zweifellose  Berufscataracte  stehen.'  Ihre  Träger 
standen  im  ob.  bis  46.  Lebensjahre1).  Nur  bei  dem  Altesten  war  die 
Cataract  auf  beiden  Augen  nachweisbar:  als  feiner  Kranz  punktförmiger 
Trübungen  in  der  Peripherie,  der  noch  einen  Visus  von  ca.  3/(!  (mit 
plus  1,6  D.)  ermöglichte.  Auch  bei  dem  zweiten  war  der  Visus  auf  dem 
Cataract-Auge  nur  auf  3/6,  bei  dem  dritten  schon  auf  6/36  gesunken. 

Das  glänzende  Ergebnis  der  Statistik  ist  zweifellos  dem  Umstände 
zuzuschreiben,  dass  die  Stralauer  Bläser  nur  durch  eine  dunkelblaue 
Scheibe  in  den  Kessel  sehen  können,  und  dass  sie  gut  genug  geschult 
sind,  um  ihre  Augen  nicht  zu  lange  hintereinander  der  Wärme  aus- 
zusetzen. Xerose  der  Bindehaut  und  Hornhautreizungen,  die  anderswo 
bei  Glasbläsern  festgestellt  wurden,  habe  ich  in  keinem  Falle  gesehen. 

Behandlung. 

Wie  die  ('ataract  klinisch  in  nichts  von  einer  gewöhnlichen  Cata- 
racta zu  unterscheiden  ist,  so  bietet  auch  ihre  Extraktion  keine  spezifischen 
Schwierigkeiten. 

l)  Dass  übrigens  die  Glasbläser,  wie  Schäfer  meint,  durch  Einatmung  des  quarz- 
haltigen  Staubes  infolge  von  Lungenkrankheiten  selten  ein  höheres  Alter  erreichen,  als 
45  Jahre,  ist  für  Stralau  unzutreffend.  Der  Prozentsatz  derer,  die  älter  sind,  ist  dort 
recht  erheblich. 
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V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Die  auffallende  Besserung  in  dem  Verhältnis  der  Staarkranken  unter 
den  Glasbläsern  gibt  deutliche  Fingerzeige,  in  welcher  Weise  die  Berufs- 
krankheit ihrer  Augen  verhütet  werden  kann.  Es  mag  sein,  dass  die 
Herstellung  einfacher  Flaschen,  wie  sie  in  Stralau  ausschliesslich  betrieben 
wird,  die  Augen  weniger  anstrengt,  als  das  Blasen  von  Kunst-  und  Zier- 
gläsern; sicher  ist  von  wesentlicher  Bedeutung  die  Einschränkung  der 
Zeit,  in  der  die  Augen  der  Hitze  ausgesetzt  sind.   Durch  gute  Schulung 


Abb.  17. 


der  Arbeiter  z.  B.  brauchen  sie  sich  beim  Blasen  einfacher  Flaschen 
nur  15  bis  30  Sekunden  hintereinander  Temperaturen  bis  zu  40°  C. 
und  mehr  auszusetzen.  Unaufhörlicher  Wechsel  der  Verrichtungen,  die 
in  der  Wärme  und  derer,  die  in  gewöhnlicher  Temperatur  ausgeführt 
werden,  also  kein  Stillsitzen  vor  dem  Ofen,  ist  eine  der  ersten  Forderungen 
zur  Verhütung  der  Glasbläserstaare.  Eine  grosse  Rolle  spielt  auch  zum 
Schutz  des  Auges  die  blaue  Glasscheibe,  die  in  Stralau  vor  jedem  Ofen 
in  Augenhöhe  so  befestigt  ist.  dass  sie  dem  Arbeiter  gestattet,  ohne 
Schaden  in  den  Ofen  hineinzusehen.    Für  diese  Scheibe,  für  die  noch 
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besser  Hallauer  Glas  gewählt  würde,  genügt  ein  Durchmesser  von  20  cm. 
Wird  die  Scheibe  grösser  gewählt,  so  beeinträchtigt  sie  die  Hantierung 
mit  dem  Rohr,  kleiner,  so  ist  der  Arbeiter  mehr  der  strahlenden  Wärme 
ausgesetzt.  So  wurden  z.  B.  in  Stralau  unmittelbar  vor  der  Scheibe 
41°,  neben  der  Scheibe  51 0  C.  gemessen.  Wünschenswert  ist  ausserdem, 
dass  die  tägliche  Arbeitszeit  der  Flaschenbläser  auf  8  Stunden  beschränkt 
wird.  Auch  ist  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  das  Blasen  statt  von  Menschen 
von  Maschinen  verrichten  zu  lassen.  So  haben  die  Brüder  Appert 
einen  Apparat  erfunden,  mittels  dessen  komprimierte  Luft  das  Glas- 
blasen besorgt.  Mit  Regulator  und  Manometer  versehen,  arbeitet  er 
sehr  sicher  und  gleichmäl'sig.  In  England  ist  Astley  ein  ähnlicher 
Apparat  patentiert  worden.  Endlich  wird  man  selbstverständlich  für 
jede  geschlossene  Hütte  reichliche  Zuführung  frischer  Luft  durch  künstliche 
Ventilation  fordern  müssen.  So  ist  in  einer  Oldenburger  Hütte  ein 
durch  mechanische  Kraft  bewegter  Fächer  aufgestellt,  der  aus  einer 
Welle  mit  Windflügeln  bestehend  den  Arbeitern  Luft  zufächelt.  Dieser 
Apparat  soll  sich  sehr  bewährt  haben. 

B.  Andere  Ofen-Arbeiter. 

Für  alle  solchen  Arbeiter,  die  beim  Schüren  des  Feuers  durch 
strahlende  Wärme  und  herausschlagende  Flammen  gefährdet  sind,  bietet 
der  Helm  den  wirksamsten  Schutz,  wie  er  in  den  A  Isen  sehen  Portland- 
zementfabriken von  den  Brennern  getragen  wird  (s.  Abb.  17).  Dieser 
Helm  hat  ein  aufklappbares  Visier  aus  durchsichtiger  Messinggaze.  Da 
die  Luft  unter  dem  Visier  ungehindert  zirkulieren  kann,  ist  eine  zu 
starke  Erwärmung  des  Gesichts  ausgeschlossen.  Ist  das  Schüren  be- 
endet, so  wird  das  Visier  aufgeklappt. 


Viertes  Kapitel. 

Augenkrankheiten  der  Berufsarten,  die  anhaltende 
Naharbeit  beanspruchen. 

Vor  mehr  denn  einem  Menschenalter  hat  Hermann  Cohn  die 
allgemeine  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  wie  die  Kurzsichtigkeit  in 
der  Schule  von  Klasse  zu  Klasse  zunimmt,  sowohl  nach  der  Zahl  der 
Kurzsichtigen  als  auch  nach  dem  Grade  des  Übels,  d.  h.,  je  mehr 
Unterrichtsstunden  jemand  durchgemacht,  umso  grösser  ist  für  ihn  die 
Gefahr,  kurzsichtig  zu  werden.  Nachdem  die  klassischen  Untersuchungen 
Cohns  aller  Orten  Bestätigung  gefunden  hatten,  begann  man  über  die 
Ursache  dieser  Krankheit  näher  nachzudenken,  und  dabei  stellte  sich 
heraus,  dass  noch  viel  mehr  als  die  Jugend,  deren  Beruf  die  Schule 
ist,  diejenigen  Erwachsenen  von  Kurzsichtigkeit  befallen  sind,  deren 
Beruf  zeitlebens  überwiegend  ein  aufmerksames  Sehen  in  die  Nähe 
erfordert;  hatte  man  in  der  obersten  Klasse  der  Volksschulen  6 — 10,  in 
der  obersten  Klasse  der  Gymnasien  30 — 50°/0  Myopen  gefunden,  so 
ergab  eine  Durchmusterung  der  Studierenden  noch  höhere  Zahlen,  und 
eine  Durchmusterung  der  Professoren  würde  wahrscheinlich  eine  noch 
höhere  ergeben.  Ebenso  fand  ich,  dass  die  Schriftsetzer  zu  38°/0,  die 
Präzisionsmechaniker  zu  20%  Kurzsichtige  aufwiesen,  also  viel  höhere 
Prozentsätze,  als  man  sie  an  sich  bei  ehemaligen  Volksschülern  vermuten 
sollte.  So  ergab  eine  Untersuchung  von  600  Setzern,  dass  unter  240 
Myopen  70  erst  nach  dem  21.  Lebensjahre,  einige  dieser  70  sogar 
erst  nach  dem  30.  Lebensjahre  bemerkt  hatten,  dass  sie  kurzsichtig 
geworden  waren.  Da  viele  von  ihnen  beim  Militär  gedient  und  (ohne 
Brille)  mit  Auszeichnung  geschossen  hatten,  war  es  zweifellos,  dass  ihre 
Kurzsichtigkeit  erst  entstanden  sein  konnte,  als  sie  schon  erwachsen 
waren.  Mit  dieser  Tatsache  fällt  die  Angabe  einiger  Autoren,  die  in 
der  Kurzsichtigkeit  eine  Entwicklungskrankheit  sehen,  als  ganz  un- 
diskutierbar ;  wie  wäre  es  denkbar,  dass  jemand  nach  dem  30.  oder  gar 
nach  dem  40.  Jahre  —  und  bei  Gelehrten  sehen  wir  das  nicht  selten  - 
kurzsichtig  wird,  wenn  die  Kurzsichtigkeit  einer  Entwicklungkrankheit, 
etwa  der  Rachitis,  gleichgestellt  werden  könnte?!  Ebenso  undiskutierbar 
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erscheint  die  auch  heute  noch  gelegentlich  auftauchende  Meinung  (sog. 
Stilling 'sehe  Theorie),  die  Kurzsichtigkeit  hänge  mit  dem  Schädelbau 
zusammen ;  denn  wir  finden  die  Kurzsichtigkeit  bei  allen  Rassen  Europas 
etwa  in  gleichem  Mai'se  ihrer  Arbeit  verbreitet;  die  slavischen  Gymna- 
siasten weisen  nicht  weniger  Myopen  auf  als  die  deutschen  und  die 
französischen  -  und  wo  sich  etwa  auf  europäischen  Schulen  erheblich 
niedrigere  Prozentsätze  finden,  stellen  die  Lehrpläne  auch  erheblich 
geringere  Anforderungen  an  den  Gebrauch  der  Augen  zum  Lesen  und 
Schreiben. 

Unter  der  Helgoländer  Bevölkerung,  die  sich  zumeist  im  Einklang 
mit  ihrem  Berufe  einer  vorzüglichen  Sehschärfe  erfreut,  fand  Cohn 
nur  einen  einzigen  Myopen :  es  war  der  Schreiber  der  Insel.  Wer  wollte 
nach  so  viel  erdrückendem  Beweismaterial  noch  daran  zweifeln,  dass 
die  Kurzsichtigkeit  (soweit  sie  nicht  etwa  angeboren  ist,  und  unter  100 
Kurzsichtigen  findet  sich  noch  nicht  einer,  der  von  Geburt  an  kurzsichtig 
ist)  in  erster  Linie  durch  Naharbeit  erworben  wird'?!  Wie  aber  entsteht 
aus  Naharbeit  das  anatomische  Substrat  der  Kurzsichtigkeit,  die  Dehnung 
der  Sklera  am  hinteren  Augenpol?  Manche  Forscher  glaubten  in  mangel- 
hafter Elastizität  der  jugendlichen  Sklera,  gegenüber  dem  Druck,  den 
die  geraden  hinteren  Augenmuskeln  bei  der  Konvergenz  ausüben,  die 
Ursache  erblicken  zu  sollen,  und  der  Nachweis  von  Lange,  dass  sich 
in  der  Sklera  myopischer  Augen  weniger  elastische  Fasern  finden  als 
in  der  emmetropischer,  schien  dieser  Auffassung  eine  Stütze  zu  geben. 
Dass  sie  aber  Ursache  und  Wirkung  verwechselt,  geht  schon  aus  der 
Erwägung  hervor,  dass  eben  gerade  die  Dehnung  der  Sklera  ein  Faktor 
ist,  der  geeignet  ist,  elastische  Fasern  aufzureiben  bezw.  als  solche 
verschwinden  zu  machen  oder  in  Bindegewebsfasern  zu  wandeln.  Um 
die  Myopie  als  Adaptationszustand  des  Auges  an  dauernde  Naharbeit 
zu  verstehen,  müssen  wir  zunächst  die  physiologischen  Vorgänge  beim 
Sehen  in  der  Nähe  einer  eingehenden  Betrachtung  unterziehen.  Dass 
das  Sehen  in  die  Ferne,  also  der  Sehakt  an  sich,  für  diese  Frage  be- 
deutungslos ist,  liegt  auf  der  Hand :  ist  doch  noch  niemals  behauptet 
worden,  es  sei  jemand  durch  anhaltendes  Sehen  in  die  Ferne  kurzsichtig 
geworden,  lehrt  doch  vielmehr  die  Erfahrung,  dass  gerade  die  zum 
Sehen  in  die  Ferne  berufsmäfsig  Gezwungeneil  (Jäger,  Marinetruppen, 
Schiffer)  vorzügliche  Augen  haben,  die  durch  den  Beruf  nicht  geschädigt 
werden. 

Um  aber  gut  in  die  Nähe  sehen  zu  können,  müssen  emmetropische 
Augen  folgende  Leistungen  ausführen :  die  äusseren  und  die  Binnen- 
muskeln kontrahieren. 

Die  Konvergenz  kann  als  Entstellungsursache  der  Myopie  nicht 
in  Frage  kommen ;  denn  die  Kurzsichtigkeit  eines  Einäugigen,  der 
anhaltende  Naharbeit  verrichtet,  pflegt  in  demselben  Grade  zuzunehmen 
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wie  die  des  Zweiäugigen  unter  sonst  gleichen  Bedingungen.  Zweitens 
ist  unter  Konvergenz  nur  die  synergische  Kontraktion  der  Min.  Recti 
interni  zu  verstehen.  Tatsächlich  werden  aber  beim  Lesen  und  Schreiben 
nicht  nur  die  geraden  inneren,  sondern  auch  sämtliche  anderen  Augen- 
muskeln abwechselnd  in  Anspruch  genommen  —  dauernd  nur  einer,  der 
Ciliarmuskel.  Man  könnte  sich  nun  recht  gut  vorstellen,  dass  dessen 
Kontraktionen,  sobald  sie  an  Zahl  und  Dauer  ein  bestimmtes  Mals 
überschreiten,  zu  einer  Verlängerung  der  Augachse  führen,  dass  mithin 
die  Akkomodation  die  eigentliche  Ursache  der  Myopie  sein  könne. 
Hiergegen  erheben  sich  aber  zwei  wichtige  Bedenken:  auch  wenn  der 
Emmetrop  bereits  so  kurzsichtig  geworden  ist,  dass  er  gar  keine  Akkomo- 
dation mehr  braucht,  um  deutlich  in  die  Nähe  zu  sehen,  nimmt  seine  Kurz- 
sichtigkeit in  der  Regel  zu ;  das  heisst:  wer  4  Dioptrien  Myopie  durch  Arbeit 
erworben  hat,  also  in  der  Entfernung  von  25  Centimetern  ohne  Akko- 
modationsleistung liest  und  schreibt,  ist  gegen  eine  weitere  Zunahme 
seiner  Myopie  um  2,  ja  um  5  Dioptrien  und  mehr  keineswegs  gefeit, 
es  sei  denn,  dass  er  die  Naharbeit  auf  ein  Minimum  einschränkt.  Ausser 
dieser  klinischen  Tatsache  wirft  auch  der  anatomische  Befund,  der  in 
myopischen  Augen  weit  öfter  einen  abnorm  schwach  als  einen  abnorm 
stark  entwickelten  Ciliarmuskel  nachweist,  die  Akkomodationstheorie 
vollkommen  über  den  Haufen ;  die  bei  Myopen  so  häufige  Insuffizienz 
der  Konvergenz  würde  sich  auch,  da  Konvergenz  und  Akkomodation 
immer  synchron  arbeiten,  mit  einer  starken  Entwicklung  des  Ciliar- 
muskels  nicht  vereinigen  lassen.  Da  die  Muskelkontraktionen  mithin 
direkt  unmöglich  eine  Achsenverlängerung  des  Bulbus  veranlassen  können, 
dachte  man  daran,  ihre  indirekten  Wirkungen  auf  das  Auge  für  die 
Entstehung  der  Myopie  verantwortlich  zu  machen.  So  kam  man  zu 
der  Definition:  die  Myopie  ist  die  Folge  von  »Wachstum  des  Auges 
unter  abnorm  starkem  Muskeldrucke«.  Da  aber  auch,  wie  schon  erwähnt, 
Leute,  deren  Wachstum  längst  beendet  ist,  durch  anhaltende  Naharbeit 
kurzsichtig  werden  können,  dürfte  auch  diese  Definition  nicht  befriedigen. 
Wenn  andererseits  per  exclusionem  feststeht,  dass  die  Myopie  mit  der 
Muskeltätigkeit  des  Auges  in  einem  bestimmten  Zusammenhang  stehen 
muss,  so  werden  wir  vor  allem  die  Bedingungen  und  Folgen  der  Muskel- 
tätigkeit näher  zu  betrachten  haben. 

Jede  Muskelkontraktion  erfordert  arterielle  Blutzufuhr.  Die  Arterien 
aber,  die  die  hier  in  Betracht  kommenden  Muskeln  versorgen,  stehen  in 
engstem  Zusammenhang  mit  dem  Netz  der  Ciliargefässe  in  den  Ciliar- 
fortsätzen.  Dieses  Netz  aber  dürfte  einer  stark  vermehrten  arteriellen 
Blutzufuhr  unter  Muskeldruck  in  einer  nach  unten  gebeugten  Orbita 
nicht  so  weit  gewachsen  sein,  um  mit  einer  vermehrten  Abfuhr  venösen 
Blutes  zu  antworten.  So  käme  eine  venöse  Stauung  im  Ciliargefäss- 
system  zu  stände,  die  leicht  zu  einer  vermehrten  Transsudation  in  den 
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Glaskörper  führen  könnte.  Nimmt  der  Glaskörper  an  Volumen  zu,  so 
dehnt  sich  die  Sklera  naturgemäl's  an  der  Stelle  des  geringsten  Wider- 
standes d.  i.  am  hinteren  Pol. 

Zwei  Fragen  sind  es  vornehmlich,  die  der  Klärung  bedürfen,  um 
diese  Theorie  zu  rechtfertigen:  erstens  die  nach  den  Folgen  einer  Be- 
hinderung der  Abfuhr  aus  den  venösen  Ciliargefässen,  zweitens  die 
Frage,  warum  sich  die  Sklera  bei  Zunahme  ihres  Contentums  gerade 
am  hinteren  Pol  dehnen  soll. 

Dass  man  durch  experimentelle  Behinderung  des  Abflusses  aus  den 
venösen  Ciliargefässen  bezw.  aus  den  Vasa  vorticosa  Glaukom  erzeugen 
kann,  ist  bekanut;  die  durch  Naharbeit  hervorgerufene,  fast  physiologische 
Stauung  in  diesen  Gefässen  ist  aber  von  der  experimentellen  Behinderung 
ebenso  himmelweit  verschieden  wie  Myopie  von  Glaukom.  Trotz  dieser 
grossen  Verschiedenheit  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  gewisse  Be- 
ziehungen zwischen  beiden  Vorgängen  vorhanden  sind:  sowohl  bei 
Myopie  wie  bei  Glaukom  finden  wir  eine  weite  Pupille,  das  bei  Arbeits- 
myopie so  häufige  Staphylona-posticum  ist  ebenso  Folge  einer  Atrophie 
der  Chorioidea  wie  der  Halo  glaucomatosus,  die  Tension  des  myopischen 
Bulbus  ist  oft  erhöht  und,  wenn  auch  die  Hypermetropen  mehr  zu 
Glaukom  disponiert  sind,  haben  wir  uns  längst  daran  gewöhnt,  von 
einem  Glaueoma  myopum  zu  sprechen.  Sicher  ist,  dass  durch  Druck- 
steigerung Myopie  entstehen  kann  —  und  die  nächstliegende  Ursache 
für  Drucksteigerung  in  einer  Hohlkugel  wird  immer  in  Erhöhung  des 
Zuflusses  oder  Behinderung  des  Abflusses  zu  suchen  sein. 

Jedenfalls  wird  es  noch  einer  Reihe  experimenteller  Studien  be- 
dürfen, ehe  die  Ätiologie  der  Myopie  vollkommen  geklärt  ist;  dahin 
zähle  ich  vor  allem  genaue  statistische  Angaben  über  das  Verhältnis 
zwischen  Refraktion,  Hornhautdiameter,  Länge  und  Gewicht  des  Bulbus 
und  Länge  und  Gewicht  des  Körpers,  eine  Arbeit,  die  nur  Assistenten 
an  grossen  Krankenhäusern  machen  können,  da  die  Augen  unmittelbar 
post  mortem  zu  diesem  Zwecke  enukleiert  werden  müssen 1).  Ferner 
müsste  im  pathologischen  Laboratorium  festgestellt  werden,  wie  ein 
Bulbus,  in  den  man  ein  Wasserrohr  an  der  Stelle  des  Foramen  münden 
lässt,  während  man  in  der  Gegend  der  Vasa  vorticosa  ein  Abflussrohr 
anbringt,  auf  veränderte  Zirkulationsbedingungen  reagiert.  Endlich 
müsste  der  pathologischen  Untersuchung  des  Glaskörpers  (besonders 
geringgradiger  und  mittlerer  Myopen)  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt 
werden  als  bisher. 


*)  Hirsch,   Ursachen  und  Verhütung  der  Kurzsichtigkeit.    Verhandlungen  d. 
Berl.  med.  Ges.  1905. 
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A.  Die  Schulmyopie  l)  (Schüler,  Studenten,  Gelehrte). 

Die  Ursache  der  Schulrnyopie  ist  in  erster  Linie  die  Naharbeit  am 
sich.  Aber  es  ist  sicher,  dass  noch  einige  andere  Faktoren  eine  gewisse 
Bedeutung  haben.  So  zweifellos  die  ererbte  Disposition.  Greeff2)  fand, 
dass  65  °/0  der  kurzsichtigen  Schüler  Kurzsichtigkeit  in  der  unmittelbaren 
Aszendenz  aufwiesen;  und  ebenso  sagt  Kirchner:  Ein  Kind,  dessen 
Eltern  eines  oder  beide  kurzsichtig  sind,  ist  doppelt  so  stark  der  Gefahr 
ausgesetzt,  gleichfalls  kurzsichtig  zu  werden,  als  ein  Kind,  dessen  Eltern 
nicht  kurzsichtig  sind  (Greeff  1.  c).  Die  Kurzsichtigkeit  entwickelt 
sich  aber  in  der  Regel  nicht  vor  Vollendung  der  drei  ersten  Schuljahre; 
angeborene  ererbte  Kurzsichtigkeit  fand  ich  selbst  unter  1200  Schülern 
der  untersten  Klassen  in  Schöneberg  nur  in  3  Fällen,  also  weniger  als  ü,3°/0. 

Nächst  der  ererbten  Disposition  übt  ungenügende  Beleuchtung  bezw. 
Helligkeit  vielleicht  einen  ungünstigen  Einfluss  aus.  Ein  Beweis  dafür 
ist  zwar  noch  nicht  erbracht  worden,  es  lässt  sich  aber  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  die  Augen  nach  längerer  Anstrengung  bei  schlechtem  Lichte 
schmerzen.  Es  ist  möglich,  dass  zugleich  auch  objektiv,  sei  es  an  die 
Muskeltätigkeit,  sei  es  an  die  Gefässzirkulation  zu  hohe  Anforderungen 
gestellt  werden,  die  die  Entstehung  von  Myopie  fördern. 

Das  Gleiche  gilt  von  unpassender  Haltung  beim  Schreiben  und 
Lesen,  d.  h.  wenn  die  Augen  weniger  als  30  Zentimeter  von  der  Arbeit 
entfernt  sind.  Diese  unpassende  Haltung  ist  in  der  Regel  die  Folge 
einer  schlechten  Schulbank.  Ist  nämlich  der  Abstand  zwischen  Tisch 
und  Bank  eine  unverrückbare  Plusdistanz,  wie  es  noch  heute  in  den 
meisten  Gemeindeschulen  der  Fall  ist,  so  neigt  der  Schüler  bei  der  Arbeit 
den  Kopf  nach  vorn  und  links.  Damit  verlegt  er  seinen  Schwerpunkt 
vom  knöchernen  Gerüst  des  Rückgrats  über  den  vorderen  Rand  der 
Wirbelsäule  nach  vorn;  nun  müssen  ihn  die  Nackenmuskeln  halten, 
wenn  er  nicht  weiter  sinken  soll,  eine  Arbeit,  in  der  sie  schnell  ermüden. 
Für  kurze  Zeit  treten  die  Rückenmuskeln  ergänzend  ein,  aber  schnell 
sind  auch  diese  ermüdet,  und  nun  nimmt  das  Kind  einen  oder  beide 
Ellbogen  zum  Stützpunkte;  diese  stützen  den  Oberarm,  der  überarm 
wieder  die  Schulterblätter,  und  an  den  Schulterblättern  hängt  der  Rumpf, 
bis  auch  diese  Teile  ermüden  und  die  Brust  auf  dem  Tischrand  einen 
Halt-  und  Stützpunkt  suchen  muss ;  und  so  sind  schliesslich  die  Augen 
statt  35  nur  noch  10  Zentimeter  von  der  Schrift  entfernt.    Diese  un- 

')  Man  könnte  Bedenken  tragen,  die  Schulmyopie  als  „Berufskrankheit"  an- 
zusprechen. Aber  der  Beruf  der  Jugend  ist  die  Schule:  Schulkrankheiten' sind  daher  um 
so  mehr  den  Berufskrankheiten  beizuzählen,  als  Jeder  der  Schule  einen  grossen  Zeitraum 
des  Lebens  widmen  muss.  Ausserdem  betrifft  die  Schulmyopie  nicht  nur  die  Schüler, 
sondern  auch  die  Lehrer,  ja,  sie  ist  die  typische  Berufskrankheit  aller  Akademiker. 

-)  Augenarztliche  und  hygienische  Scbuluntersuchungen.  klin.  Jahrb.,  Bd.  13. 
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glückliche  Haltung,  die  des  Lehrers  Mahnungen  nur  vorübergehend 
hemmen  können,  ist  also  eine  unmittelbare  Folge  der  Plusdistanz  (d.  h. 
der  positiven  Entfernung  des  hinteren  Tischrands  von  einer  Senkrechten, 
die  man  sich  durch  die  vordere  Bankkante  gelegt  zu  denken  hat).  Ge- 
fördert wird  sie  noch  durch  einen  die  Grössenunterscbiede  der  Kinder 
nicht  berücksichtigenden  Höhenabstand  zwischen  Tisch  und  Bank,  die 
sogen.  Differenz.  Denn  je  höher  die  Tischplatte,  um  so  näher  ist  sie 
dem  Auge  des  gerade  sitzenden  Kindes;  je  grösser  aber  die  Differenz, 
um  so  grösser  muss  die  Akkomodationsleistung  sein. 

Die  Myopie  der  Schuljugend  überschreitet  in  der  obersten  Klasse 
der  Volksschule  selten  3,  im  Gymnasium  selten  6  Dioptrien;  bedenklich 
ist  sie  daher  in  der  Regel  nicht.  Auch  geringe  Veränderungen  des 
Hintergrundes,  besonders  das  Staphyloma  posticum,  das  nicht  breiter  als 
etwa  die  Hälfte  des  Papillen durchmessers  ist,  sind  ohne  Bedeutung  für 
das  Sehvermögen.  Erst  für  das  höhere  Lebensalter  bieten  auch  die 
mittleren  Grade  gewisse  Gefahren  ;  einmal  wird  die  Insuffizienz  der  Kon- 
vergenz oft  erst  im  Alter  manifest  und  störend,  zweitens  kann  auch  eine 
Schulmyopie  im  Alter  plötzlich  galoppieren,  d.  h.  so  progressiv  werden, 
dass  sich  die  schwersten  Aderhaut-  und  Netzhauterkrankungen,  auch 
Abhebung  der  Netzhaut,  dazu  gesellen  können.  Solch  ungünstiger  Aus- 
gang wird  um  so  leichter  dort  eintreten  können,  wo  die  Ursachen  der 
Myopie,  also  besonders  Anstrengung  der  Augen  und  erblicbe  Disposition, 
auch  nach  Ablauf  der  Schulzeit  wirksam  sind.  Ohne  jene  Faktoren 
pflegt  mit  dem  Ablauf  der  Lehrjahre  und  vollendetem  Wachstum  eine 
Kurzsichtigkeit  von  weniger  als  6  Dioptrien  stillzustehen. 

Schriftsteller,  Gelehrte  und  höhere  Beamte  werden  bisweilen  erst 
nach  dem  ;!0.  oder  gar  nach  dem  40.  Lebensjahre  kurzsichtig;  dann  ist 
die  Prognose  eine  durchaus  günstige. 

Man  kann  also  zusammenfassend  sagen :  die  Schulkurzsichtigkeit 
ist  an  sich  gewöhnlich  ein  leicht  erträgliches  Übel,  aber  bietet  um  so 
mehr  Gefahren,  in  je  früherem  Lebensalter  sie  sich  entwickelt,  und  je 
längere  Zeit  ihre  Ursachen  wirken  können.  Schulkurzsichtigkeit  von 
mehr  als  8  Dioptrien  ist  stets  als  ernste  Erkrankung  anzusehen,  die  den 
Keim  zu  der  Erblindung  nahen  Zuständen  birgt,  Die  Heeresordnung 
zieht  daher  auch  mit  Recht  etwa  bei  diesem  Grad  die  Grenze  der  Militär- 
tauglichkeit. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Da  durch  keine  wie  immer  geartete  Behandlung  ein  kurzsichtiges 
Auge  wieder  zur  Norm  zurückgeführt  werden  kann,  ist  unsere  oberste 
Aufgabe,  alle  Faktoren  zu  fördern,  die  dem  Fortschritte  und  anderen 
üblen  Folgen  der  Myopie  vorbeugen.  Dazu  zählen  in  erster  Linie  als 
besonders  für  das  jugendliche  Auge  von  höchstem  Nutzen  voll  korri- 
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gierende  Gläser,  die  auf  Grund  objektiver  Untersuchungsrnethoden  zu 
verordnen  sind.  Diese  Art  Korrektion  hat  als  erster  Foerster  empfohlen. 
In  der  Regel  ziehen  die  Gymnasiasten  Klemmer  vor,  die  sie  beim  Lesen 
und  Schreiben  abwerfen.  Das  ist  falsch;  man  verordne  ihnen  vielmehr 
Brillen  mit  der  ausdrücklichen  Anweisung  des  ständigen  Gebrauchs. 
Denn  ein  Myop,  der  ohne  oder  mit  zu  schwacher  Brille  liest,  gleicht  dem 
Lahmen,  der  sich  ohne  eine  Krücke  oder  mit  ungenügender  Krücke 
fortbewegen  will ;  beide  arbeiten  mit  einem  ungedeckten  Defizit.  Er- 
fahr ungsgemäfs  beantwortet  das  Auge  das  Defizit  mit  einer  Zunahme 
der  Myopie,  die  der  Anstrengung  der  Augen  zur  Naharbeit  parallel  geht. 
Durch  ständigen  Gebrauch  einer  richtigen  Brille  kann  aber  die  Progression 
der  Kurzsichtigkeit  erwiesener  Mafsen  gehemmt  werden.  Man  versäume 
nicht,  auf  Insuffizienz  der  Konvergenz  zu  fahnden ;  ist  eine  solche  trotz 
mehrmonatigen  Brillengebrauchs  nicht  gewichen,  verordne  man  Prismen 
von  1  bis  2"  für  jedes  Auge,  die  anstandslos  vertragen  werden.  Auch 
stereoskopische  Übungen  mit  Dahlbergs  oder  v.  Pflugks  Tafeln  sind 
gelegentlich  am  Platze.  Ausser  der  passenden  Brille,  zu  deren  Ver- 
ordnung Schulaugenärzte  berufen  wären,  ist  ein  wesentliches  Erfordernis 
der  Behandlung  das  Verbot  jeder  unnützen  Lektüre  und  jeder  entbehr- 
lichen Schreiberei.  Es  ist  sehr  schön,  wenn  die  Schuljugend  rege  Sport- 
übungen treibt;  aber  dass  diese  eine  schon  entstandene  Myopie  vermindern, 
ist  ebensolche  Fabel,  wie  dass  Myopie  durch  schwächende  Krankheiten, 
z.  B.  Masern,  entsteht.  Also  Dispens  der  myopischen  Schüler  vom 
Zeichenunterricht  und  von  Strafarbeiten  mag  gelten :  ob  sie  Sport  treiben 
oder  nicht,  wird  auf  ihre  Myopie  ohne  Einfluss  sein ;  wenn  sie  nur  ihre 
freie  Zeit  richtig  anwenden,  ist  es  ganz  gleichgiltig  für  ihre  Augen,  ob 
sie  sich  auf  Feld  und  Wiese  tummeln,  ob  sie  rudern,  radeln  oder 
schwimmen.  Als  nebensächlich,  aber  immerhin  beachtenswert  betrachte 
ich  auch  die  Sorge  für  Vermeidung  enger  Kragen,  die  die  Stauung  in 
Kopf-  und  Halsvenen  fördern,  für  regelmäfsige  Verdauung,  für  über- 
mäfsig  helle  Arbeitsplätze.  Jedes  Jahr  einmal  sollte  der  jugendliche  Myop 
seine  Augen  untersuchen  lassen,  damit  einem  Fortschritt  der  Myopie 
durch  Brillenveränderung  Rechnung  getragen  werden  kann.  Insbesondere 
nötig  ist  die  augenärztliche  Untersuchung  beim  Austritt  aus  der  Schule, 
damit  der  Jüngling  keinen  Beruf  ergreife,  der  eine  Zunahme  seiner 
Myopie  befürchten  lässt. 

Andere  Mittel  zur  Verhütung  des  Fortschrittes  der  Myopie  sind 
mit  denen  zur  Verhütung  ihrer  Entstehung  identisch  und  finden  im 
nächsten  Abschnitte  ihre  Besprechung.  Sind  ernstere  Veränderungen 
am  Augenhintergrund,  z.  B.  chorioiditische  Heerde  vorhanden,  die  auf 
progressiven  Charakter  der  Myopie  schliessen  lassen,  so  ist  eine  etwa 
vierwöchige  Atropinkur  zwecks  völliger  Ausschaltung  der  Akkomodation 
bezw.  Naharbeit  empfehlenswert.  Dass  daneben  die  Augen  auch  durch  blaue 
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oder  rauchgraue  Museheigläser  vor  Blendung  geschützt  werden,  ist  selbst- 
verständlich. Nach  beendeter  Atropinkur  darf  die  Brillenverordnung 
nicht  nach  Schema  F  erfolgen;  wo  erst  Erkrankungen  von  Aderhaut 
oder  Netzhaut  vorliegen,  ist  die  Leistungsfähigkeit  des  Auges  bei  scheinbar 
gleichen  ophthalmoskopischen  Anomalien  individuell  enorm  verschieden. 
Perpetuierlicher  Gebrauch  einer  voll  korrigierenden  Brille  könnte  hier 
unter  Umständen  sehr  unangenehm  empfunden  werden,  ohne  objektiv 
zu  helfen. 

Gegen  störende  Glaskörpertrübungen  empfehlen  sich  subkonjunkti- 
vale  Kochsalzinjektionen,  die  jeden  zweiten  Tag,  am  besten  in  einer 
Klinik  unter  ständiger  Überwachung,  vorgenommen  werden. 

Myopie  von  mehr  als  14  Dioptrien  bei  Erwachsenen,  von  mehr  als 
10  Dioptrien  bei  Schulkindern  wird  auf  operativem  Wege  beseitigt.  Man 
erreicht  damit  auch  dort  noch  Besserungen  der  Sehkraft,  wo  schwere 
anatomische  Veränderungen  vorliegen. 

Verhütun  g. 

Die  Verhütung  der  Schulmyopie  beginnt  mit  dem  Schulbau  und 
der  Aufstellung  der  Lehrpläne. 

Wenn  auch  der  Nachweis,  dass  die  Kurzsichtigkeit  in  hellen  Schulen 
der  Zahl  und  dem  Grade  nach  geringer  ist  als  in  dunkeln,  bis  dato 
immer  noch  gewissen  Bedenken  begegnet  und  mit  Sicherheit  kaum  je 
zu  führen  sein  wird,  werden  wir  doch  aus  allgemein  hygienischen  Gründen 
eo  ipso  helle  Schulen  dunkeln  vorziehen. 

Als  hell  bezeichnen  wir  ein  Zimmer,  in  dem  das  Fensterglas  1/5 
der  Fussbodenfläche  einnimmt,  in  dem  jeder  Schüler  von  jedem  Platz 
ein  Stück  Himmel  sieht,  und  in  dem  wir  kleine  Schrift  nach  Schmidt- 
Rimpler  mühelos  lesen  können.  Mit  dem  Web  er 'sehen  Photometer 
in  Rot  gemessen  soll  jeder  Platz  auch  an  trüben  Tagen  10  Meterkerzen, 
mit  dem  Weber'schen  Raumwinkel  gemessen  50  Quadratgrade  aufweisen. 
Da  das  Photometer  je  nach  der  Bewölkung  des  Himmels  ganz  ver- 
schiedene Resultate  für  den  gleichen  Platz  ergeben  kann,  ist  an  sich  der 
Raumwinkelmesser  vorzuziehen.  Allerdings  sind  Messungen  allein  mit 
ihm  wieder  deswegen  nicht  ausreichend,  weil  er  nicht  den  Reflex  der 
Häuser  und  Zimmerwände  berücksichtigt,  wie  Erismann1)  treffend 
hervorhebt.  Sind  diese  rein  weiss,  so  kann  der  Platz  mit  weniger  als 
50  Raumwinkelgraden  vollkommen  brauchbar,  ja  heller  sein,  als  ein 
Platz  mit  60,  auf  den  altersschwarze  dunkle  Mauern  herabsehen. 

Man  wird  daher  immer  gut  tun,  diese  Methode  durch  eine  zweite 
zu  kontrollieren,  bezw.  zu  korrigieren.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  aus- 
führlich auf  die  Photometrie  einzugehen,  daher  mag  nur  kurz  erwähnt 

])  Arch.  f.  Hygiene.  Bd.  17. 
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werden,  dass  sich  zur  Kontrolle  sowohl  der  verbesserte  Win  gen 'sehe 
wie  der  von  v.  Haselberg1)  in  die  Praxis  eingeführte  Beleuchtungs- 
messer nach  Martens  eignet,  der  an  wissenschaftlicher  Genauigkeit 
Webers  Photometer  nicht  nachsteht,  erheblich  billiger  und  leichter 
transportabel  ist  und  schnellere  Feststellungen  ermöglicht. 

Wichtig  ist,  dass  das  Licht  von  links  auf  das  Heft  des  Schülers 
fällt  und  durch  Mattschliff  der  unteren  Scheiben  abgeblendet  wird. 

Nächst  dem  Schulhause  ist  die  Schulbank  von  Bedeutung  für  die 
Verhütung  der  Myopie.  Es  existieren  heute  unzählige  Modelle,  die  auf 
die  angemessene  Entfernung  der  Augen  des  Schülers  vom  Tische  ge- 
nügende Rücksicht  nehmen;  besonders  empfehlenswert  erscheint  die 
Rettig'sche  Schulbank,  die  alle  hygienischen  Anforderungen  erfüllt  und 
billig  ist.  Vorzüglich  ist  auch  Lickrotbs  Normalbank,  deren  Sitz  beim 
Aufstehen  des  Schülers  geräuschlos  nach  hinten  gleitet,  so  dass  die  vom 
Lehrer  gewünschte  Plusdistanz  beim  Stehen  des  Schülers,  die  vom  Arzt 
für  das  Schreiben  gewünschte  Minusdistanz  automatisch  hergestellt  wird. 

Wesentlich  ist  auch,  da  die  Grössen  der  Schüler  einer  Klasse  bis 
zu  40  Zentimeter  zu  differieren  pflegen,  dass  in  jeder  Klasse  ein  bis  zwei 
Bänke  'für  abnorm  grosse  und  für  abnorm  kleine  zu  finden  sind.  Ge- 
wisse Beachtung  verdient  auch  Beschaffenheit  von  Schrift  und  Druck. 
Durch  Schuberts  Untersuchungen  ist  festgestellt,  dass  Steilschrift  die 
Kinder  viel  mehr  zu  Gradhaltung  zwingt  als  Schrägschrift.  Die  Schul- 
bücher sollen  so  gedruckt  sein,  dass  ein  Streifen  mit  einer  Lücke  von 
1  Quadratzentimeter  nur  höchstens  zwei  Buchstaben  sehen  lässt.  Das 
lateinische  Alphabet  ist  dem  Auge  viel  zuträglicher  als  das  sogen,  deutsche, 
das  nichts  weiter  als  durch  Mönche  des  Mittelalters  verschnörkelte  latei- 
nische Buchstaben  sind.  Uber  all  diese  Fragen  ist  unendlich  viel  ge- 
schrieben worden;  wer  sich  eingehender  damit  befassen  will,  sei  auf 
Cohns  Hygiene  des  Auges  verwiesen.  Treffend  fasst  Wehm  er'2)  die 
Leitgedanken,  die  für  die  Verhütung  der  Myopie  durch  die  Technik  des 
Schulbetriebes  in  Betracht  kommen,  wie  folgt  zusammen: 

1.  Das  Licht  sei  stets  zur  linken  Hand  des  Arbeitenden. 

2.  Beim  Schreiben  muss  der  Sitz  mit  seiner  vorderen  Kante  etwa 
5  cm  unter  die  Tischplatte  hinunterreichen.  Bei  gerader  Haltung 
des  Oberkörpers  darf  die  Brust  die  Tischkante  nicht  berühren. 

3.  Der  Sitz  sei  so  hoch,  dass  bei  herabhängenden  Armen  die  Tisch- 
platte in  der  Höhe  der  Ellenbogen  sich  befindet. 

4.  Der  Schreibende  muss  mit  dem  vollen  Gesässe  auf  dem  Sitze, 
nicht  nur  auf  seinem  Rande  sitzen,  die  Brust  parallel  der  Tisch- 
kante sein,  der  Kopf  wenig  vorgeneigt  gehalten  werden.  Der 


1)  Klin.  Jahrb.,  13.  Bd. 

2)  Grundriss  der  Schulgesundheitspflege.    Berlin  1895. 
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untere  Teil  des  Kückens,  das  »Kreuz«,  werde  während  des 
Schreibens  fest  angelegt. 

5.  Die  Unterarme  sind  bis  zum  Ellenbogen  fest  auf  den  Tisch  zu 
legen;  das  Heft  ist  mit  der  linken  Hand  festzuhalten  und  während 
des  Schreibens  mehr  oder  weniger  vorzuschieben,  je  nachdem 
der  obere  oder  untere  Teil  der  Seite  beschrieben  wird.  Es  ist 
unzweckmäfsig,  auf  das  Abzuschreibende  mit  den  Fingern  zu  zeigen. 

6.  Das  Heft  muss  vor  der  Mitte  des  Körpers  so  liegen,  dass  seine 
linke  Hälfte  ihm  etwas  näher  als  die  rechte  ist. 

7.  Beim  Lesen  oder  Lernen  muss  bei  veränderlicher  Distanz  Bank 
oder  Stuhl  vom  Tische  etwas  entfernter  als  beim  Schreiben  sein. 
Der  Lesende  lehne  sich  mit  dem  ganzen  Rücken  an  und  halte 
so  lange  als  angängig  das  Buch  schräg  mit  beiden  Händen  auf 
dem  Tische  fest  oder  benütze  hierfür  vorhandene  Vorrichtungen 
(Lesepulte  etc.). 

8.  Beim  Lesen  wie  beim  Schreiben  muss  das  Auge  wenigstens 
35  Zentimeter  von  der  Schrift  entfernt  sein. 

Noch  mehr  als  der  Technik  des  Schulbetriebs  ist  dem  Lehrplan 
und  den  Lehrmethoden  erheblicher  Einfluss  auf  die  Verhütung  der  Kurz- 
sichtigkeit zuzuschreiben.  Beschränkung  der  Naharbeit  um  jeden  Preis 
ist  hier  die  oberste  Devise.  Die  Lehrpläne  sollten  die  Kinder  von  allem 
überflüssigen  Schreib-  und  Lesewerk  entlasten,  besonders  auch  von  den 
heute  noch  üblichen  Straf  arbeiten,  die  durch  andere  Straf  mittel  zu  er- 
setzen sind.  In  keiner  Klasse"  sollte  mehr  als  zwei  Stunden  hinter  ein- 
ander das  Auge  zur  Naharbeit  gezwungen  sein,  ja  selbst  während  des 
Diktats  ordne  der  Lehrer  etwa  alle  Viertelstunden  an,  einen  Moment  an 
die  Klassentafel  zu  sehen.  Tunlichst  sei  zwischen  zwei  dem  Schreiben 
oder  Lesen  dienenden  Stunden  ausser  der  Pause  eine  Stunde  eingeschaltet, 
in  der  die  Kinder  keine  Akkomodation  brauchen,  also  z.  B.  Kopfrechnen, 
Geschichte,  Physik.  Für  den  Sprachunterricht  sind  alle  Methoden  zu 
bevorzugen,  die  das  geschriebene  und  gedruckte  Wort  bezw.  die  in  ihrem 
Wert  so  ungemein  überschätzte  Grammatik  zurückdrängen  zu  Gunsten 
des  gesprochenen  Worts  bezw.  der  Konversation.  So  können  z.  B.  mo- 
derne Sprachen  fraglos  ohne  Mitarbeit  der  Akkomodation  gelernt  werden. 
Auch  ist  nicht  einzusehen,  warum  bei  der  Lektüre  in  mittleren  und 
oberen  Klassen  immer  alle  Schüler  das  Buch  in  der  Hand  haben  müssen ; 
nur  der  zum  Vorlesen  aufgerufene  Schüler  sollte  ein  Buch  in  die  Hand 
bekommen.  So  würde  das  Zuhören  viel  gröfsere  Aufmerksamkeit  er- 
fordern als  bei  der  jetzigen  Methode,  für  das  Lehrziel  mithin  ebensolcher 
Vorteil  gewonnen  als  für  die  Hygiene.  Aller  Gedächtniskram,  den  die 
Schüler  nicht  für  das  Leben  brauchen  und  erfahrungsgemäfs  gleich 
nach  der  Entlassung  vergessen,  ist  aus  der  Schule  total  zu  verbannen. 

Hirsch,  Die  Berufskrankheiten  des  Auges.  Q 
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Aber  auch  die  richtigen  Sehreibstunden  sollten  nicht  so  einseitig" 
durchgeführt  werden,  wie  vielerorts  noch  heute  geschieht.  Die  Erkenntnis, 
dass  der  Schüler  in  einer  Lehrstunde  von  40  Minuteu  ebenso  viel  leisten 
kann  wie  in  der  früher  üblichen  von  50,  sollte  allmählich  zu  einer  Re- 
duktion auf  Halbstunden  führen. 

Der  beste  Beweis  für  die  Zeitvergeudung:,  die  teils  die  Vereinigung 
vieler  heterogen  begabter  Schüler  in  einer  Klasse,  teils  die  Schematisierung 
und  Tradition  des  Schulbetriebs  verursacht,  ist  die  Erfahrungstatsache, 
dass  im  Privatunterricht  der  vierte  Teil  der  Schulstunden  zur  Erreichung 
des  gleichen  Schulziels  genügt.  Hygienisch  einwandfreie  Schulen  werden 
wir  erst  dann  haben,  wenn  die  Lehrer  individuell  unterrichten  und  das 
Ziel  jedes  Schülers  nach  seinen  Anlagen  individuell  bestimmen  dürfen, 
ohne  die  Berufswahl  des  Zöglings  dadurch  zu  hemmen.  Das  »Be- 
rechtigungswesen« der  Schulen  ist  unser  Unglück.  Zu  mindest  sollte 
zum  Universitätsbesuch  statt  des  Abiturientenexamens  der  Nachweis 
sittlicher  Reife  ausreichen,  damit  das  Wort  »Non  scholae  sed  vitae 
discimus«  wahr  werde. 

Dass  die  Jugend  ausserdem  in  den  Mussestunden  Sport  treibt,  um 
ihre  Muskeln  zu  stärken,  ist  wünschenswert,  so  lange  der  Sport  nicht 
auf  einen  die  Kräfte  des  Schülers  über  Gebühr  aufreibenden  Wettbewerb 
hinausläuft.  Von  hohem  Wert  ist  besonders  der  von  den  meisten  Sport- 
übungen unzertrennliche  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  der  für  eine  kräftigere 
Zirkulation  sorgt  als  die  Zimmerluft.  Es  ist  möglich,  ja  wahrscheinlich, 
dass  mit  allen  Geweben  des  jugendlichen  Organismus  auch  die  Leder- 
haut hierdurch  an  Resistenz  gewinnt.  Der  Nutzen  der  Sportübungen 
zur  Verhütung  von  Myopie  ist  aber  jedenfalls  vor  allem  in  der  Richtung 
zu  bewerten,  dass  ein  Schüler  ceteris  paribus  umso  weniger  hinter 
seinen  Büchern  sitzt,  bezw.  akkomodiert,  je  mehr  er  dem  Sport  und 
Spiel  huldigt. 

Dass  unsere  öffentlichen  Schulen  nur  sehr  langsam  dem  Zug  der 
Zeit,  d.  i.  der  Hygiene,  folgen,  ist  erklärlich;  man  will  nicht  erprobte 
Wege  verlassen,  wo  es  sich  um  so  hohe  ideale  Güter  handelt  wie  die 
Volksbildung.  Aber  diese  Wege  sind  doch  nur  scheinbar  erprobt;  so 
lange  die  Volksschule  10°/0,  das  Gymnasium  gar  40 — 50°/0  seiner  Zög- 
linge aus  der  ersten  Klasse  kurzsichtig  entlässt,  so  lange  ist  es  unbedingte 
Pflicht  der  Ärzte,  auf  Verbesserungen  im  Unterricht  hinzuwirken.  Also: 
Einschränkung  des  Lernstoffes,  besonders  der  Memorierübungen,  Be- 
schränkung der  Naharbeit  auf  das  Minimum,  das  zur  Verstandesbildung 
nötig  ist.  Kürzung  der  Schulzeit  zu  Gunsten  von  Sport  und  Spiel  - 
das  sind  die  Forderungen,  die  immer  wieder  zur  Verhütung  der  Schul- 
myopie im  Interesse  der  bedrohten  Jugend  erhoben  werden  müssen. 
Dass  auch  die  häuslichen  Beschäftigungen  des  Schulkindes  im  gedachten 
Siune  zu  überwachen  sind,  ist  selbstverständlich. 
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Wer  durch  erbliche  Belastung  /Air  Myopie  disponiert  ist,  tut  gut, 
zum  Arbeiten  in  der  Nähe  dauernd  Konvexgläser  zu  benutzen;  denn 
die  Erfahrung,  dass  Lupenbenutzung  die  Entstehung  der  Myopie  hemmt, 
sehen  wir  bei  verschiedenen  Berufsarten  bestätigt. 

B.  Schriftsetzer. 

Die  von  einzelnen  namhaften  Forschern  vertretene  Ansicht,  Myopie 
entwickele  sich  nur  in  der  Jugend,  weil  die  kindliche  Sclera  nicht 
widerstandsfähig  genug  sei,  um  den  Druck  der  Muskeln  bei  anhaltender 
Naharbeit  zu  tragen,  wird  am  besten  widerlegt  durch  statistische  Unter- 
suchungen der  Schriftsetzer.  Ich  habe  unter  640  Schriftsetzern  240, 
also  57,5%  Myopen  gefunden.  Von  diesen  240  hatten  nur  45  ihre 
Myopie  schon  während  der  Schulzeit  bemerkt,  die  meisten  am  Ende 
der  Lehrzeit,  70  erst  nach  vollendetem  Wachstum,  teilweise  sogar 
erst  nach  vollendetem  30.  Lebensjahr.  Aus  der  letzteren  Kategorie 
hatten  sehr  viele  beim  Militär  gedient  und  mit  Auszeichnung  ge- 
schossen, ohne  dass  ]e  eine  Spur  von  Myopie  bei  ihnen  entdeckt 
worden  wäre. 

Diese  grosse  Ausbreitung  der  Myopie  unter  den  Setzern  ist  kein 
Wunder;  viele  von  ihnen  haben  Tag  aus  Tag  ein  schwer  zu  entziffernde 
Manuskripte  —  die  meisten  Schriftsteller  schreiben  schlecht  —  zu  lesen, 
die  Setzer-Typen  sind  zum  Teil  so  klein,  dass  der  Setzer  ständig  sein 
Auge  zu  Hilfe  nehmen  und  akkomodieren  muss,  will  er  Druckfehler 
vermeiden,  die  Korrektoren  müssen  besonders  aufmerksam  nicht  allein 
den  Text,  sondern  auch  die  Worte  und  Buchstaben  revidieren,  kurzum 
der  Setzerberuf  erfordert  eine  anhaltende,  anstrengende  Naharbeit.  Die 
Setzermyopie  überschreitet  wie  die  Schulmyopie  im  Durchschnitt  kaum 
3  Dioptrien;  aber  natürlich  hat  der  14jährige  Gymnasiast  mit  2  bis  3 
Dioptrien  Myopie  viel  mehr  Aussicht,  dass  seine  Myopie  in  bedenk- 
licher Weise  zunimmt,  als  der  20-  oder  30jährige  Setzer;  denn  der 
Schüler  hat  durchschnittlich  eine  längere  Periode  von  Arbeitsjahren, 
die  das  Auge  anstrengen,  vor  sieh,  als  der  Mann.  In  ganz  wenigen 
Fällen  habe  ich  auch  von  der  Setzermyopie  schwere  Folgen  gesehen  : 
einen  Ubergang  in  hochgradige  Myopie  mit  Ablatio  retinae  und  2  mit 
Retinitis  in  maeula. 

Behandlu  n  g. 

Konstanter  Gebrauch  einer  voll  korrigierenden  Brille,  die  bei  Hetero- 
phorie mit  Prismen  zu  kombinieren  ist,  beseitigt  in  der  Regel  alle  Be- 
schwerden ;  nach  vollendetem  40.  Lebensjahre  bedarf  es  oft  längerer 
Gewöhnungsdauer,  ehe  Vollkorrektion  vertragen  wird.  Im  übrigen  gilt 
mutatis  mutandis  das  S.  78  u.  f.  Gesagte. 

6* 
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Verhütung. 

Die  Augen  der  Schriftsetzer  sollten  alljährlich  vom  Gewerbearzt 
geprüft  und  mit  gut  korrigierenden  Brillen  bewaffnet  werden.  Die  Setzer- 
kästen sollten  nicht  auf  horizontalen  Tischplatten  stehen,  sondern  die 
Lettern  sollten  in  Schubfächern  an  Wandregalen  so  aufbewahrt  werden, 
dass  der  Setzer  sie  in  mechanischer  Reihenfolge  herausnehmen  kann, 
ohne  näher  zuzusehen.  Jede  Druckerei  sollte  schlecht  geschriebene 
Manuskripte  zurückweisen  oder  den  Autor  ersuchen,  sie  vor  dem  Druck 
einer  Schreibmaschinistin  zu  diktieren.  Die  Arbeitszeit  der  Setzer  muss 
häufigere  Pausen  erhalten  als  die  anderer  Arbeiter,  damit  sie  ihre  Augen 
mehr  schonen  können.  Wünschenswert  wäre  z.  B.  ein  10  stündiger 
Arbeitstag  mit  mindestens  6  Pausen. 

C.  Präzisionsmechaniker. 

Unter  476  Präzisionsmechanikern  fand  ich  76  Myopen,  d.  s.  18°/0. 
Noch  höher  wird  der  Prozentsatz,  wenn  die  Arbeiter  einer  Fabrik,  die 
ausschliesslich  Präzisionsinstrumente  verfertigt  (Görz),  von  denen  getrennt 
werden,  die  abwechselnd  mit  feiner  und  grober  Mechanik  zu  tun  haben. 
Zu  den  ersteren  zählen  die  Verfertiger  der  nautischen  Messinstrumente, 
der  Feldstecher  und  Trieder-Binokel  u.  dgl.  mehr.  Bei  all  diesen  Arbeiten 
kommt  es  darauf  an.  kleine  Metallteile  auf  den  Millimeter  genau  an- 
einander zu  passen.  In  der  Regel  steigt  die  Myopie  höchstens  zu 
mittleren  Graden :  über  4  Dioptrien  habe  ich  hier  als  Arbeitsmyopie 
nicht  gesehen. 

Behandlung  s.  S.  83. 

Verhütung. 

In  Grossbetrieben  sollten  die  Feinmechaniker  im  Laufe  eines  Jahres 
mit  möglichst  verschiedener  Arbeit  beschäftigt  werden;  denn  durchaus 
nicht  alle  Arbeiten  der  Feinmechanik  sind  gleich  anstrengend  für  die 
Augen.  In  der  Regel  ist  aber  gerade  das  Gegenteil  der  Fall:  der  Arbeit- 
geber glaubt  sein  Interesse  am  besten  gewahrt,  wenn  jeder  Arbeiter  Jahr 
aus  Jahr  ein  die  gleiche  Schraube  zu  drehen,  das  gleiche  Häkchen  zu 
biegen,  das  gleiche  Loch  zu  stemmen  hat,  der  Arbeiter  selbst  ist  zu 
indolent,  nach  einer  Abwechslung  Verlangen  zu  tragen. 

D.  Augenkrankheiten  der  Näherinnen,  Stickerinnen 
und  Fädlerinnen. 

Wenn  auch  eine  brauchbare  Statistik  auf  diesem  Gebiete  nicht  zu 
Gebote  steht,  so  lehrt  uns  doch  die  tägliche  Erfahrung,  dass  unter  den 
Näherinnen  und  Stickerinnen  Augenstörungen  erheblich  häufiger  sind 
als  sonst  in  der  Bevölkerung.    Lawrentjeff  fand  unter  54  Schülerinnen 
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einer  Nähsehule  10°/0  mehr  Myopen  als  unter  anderen  Schulmädehen, 
unter  14  Gold  Stickerinnen  notierte  er  sogar  42,9%  Myopen.  Aber  die 
Statistik  ist  zu  gering,  um  beweiskräftig  zu  sein,  und  noch  weniger  sind 
es  die  22  Stickerinnen  Cohns,  von  denen  nur  Eine  im  Berufe  kurzsichtig 
geworden  war.  Bei  älteren  Näherinnen  sieht  man  oft  Komplikationen 
der  Myopie  wie  Chorioiditis  und  Retinitis  in  macula,  auch  Glaskörper- 
trübungen sind  nicht  selten.  Die  Fädlerinnen  an  Stickmaschinen,  die 
täglich  viele  hundert  Fäden  in  Nadeln  einfädeln,  knüpfen  und  die 
Nadeln  in  die  Maschinen  einsetzen,  werden  nach  den  Untersuchungen 
Buschbecks1)  oft  kurzsichtig:  unter  den  Schulkindern,  die  diese  Be- 
schäftigung erlernen  und  dabei  oft  über  Augenschmerzen,  Rötung  und 
Tränenfluss  klagen,  fand  Buschbeck  19,1  °/0  Kurzsichtige.  Diese  rein 
professionell  erworbene  Myopie  kann  erblich  übertragen  werden.  So  fand 
Buschbeck2)  unter  den  Kindern  der  Fädlerinnen  5°/0  mehr  Myopen 
und  um  das  2  lj2  fache  mehr  Augenkranke  als  bei  den  Kindern  der  in 
der  Fädlerei  nicht  beschäftigten  Arbeiterinnen. 

Ausser  Myopie  sind  häutig  bei  Näherinnen  Akkomodations- 
störungen in  Form  eines  erhöhten  Tonus  der  Akkomodation  zu  finden ; 
liegt  eine  nnkorri gierte  Hypermetropie  vor,  wie  es  sehr  häufig  der  Fall 
ist,  da  die  Mädchen  aus  Eitelkeit  Brillen  ungern  tragen,  so  ist  der 
Symptomenkomplex  der  Asthenopia  accomodativa,  vollständig.  Augen- 
breimen, Stirnkopfschmerz,  der  besonders  am  Ende  der  Arbeitsstunden 
ausserordentlich  stark  wird,  Flimmern  vor  den  Augen  und  Ver- 
schwimmen der  Einzelheiten  des  Arbeitsobjekts.  Die  anderen  Gesund- 
heitsschädigungen, die  gerade  der  Beruf  der  Näherinnen  und  Stickerinnen 
mit  sich  bringt,  Anämie  und  Hysterie,  die  durch  das  lange  Sitzen  in 
meist  schlecht  ventilierten  Arbeitsräumen  (Heimarbeit)  bei  unbequemer 
Körperhaltung  begünstigt  werden,  können  auch  das  Auge  in  Mit- 
leidenschaft ziehen.  So  finden  sich  sehr  oft  mannigfache  Augenbe- 
schwerden ohne  objektive  Symptome.  Bisweilen  sieht  man  aber  auch 
chronische  leichte  Conjunctivitiden  mit  Follikelbildung,  die  höchstens 
insofern  spezifisch  sind,  als  die  Geringfügigkeit  der  Symptome  mit  den 
unendlichen  Beschwerden  nicht  recht  übereinstimmt.  In  anderen  Fällen 
klagen  die  Näherinnen  über  schnelles  Ermüden  der  Augen,  ohne  dass 
Refraktion  oder  Akkomodation  gestört  sind;  perimetriert  man,  so  findet 
man  eine  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  für  die  besonders 
charakteristisch  der  sog.  Verschiebungstypus  ist;  d.  h.  nicht  nur  an 
verschiedenen  Tagen  schwanken  die  Grenzen  ausserordentlich,  sondern 
bei  ein-  und  derselben  Prüfung  wird  das  Verschwinden  der  Marke  an 
einem  mehr  peripheren  Punkte  angegeben  als  das  Wiedererscheinen. 

1)  Buschbeck.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Medizin  u.  öffentl.  Sanitätsw.  1887. 

2)  Buschbeck.  Ber.  über  den  Wiener  Hygiene-Congress :  vergl.  auch  Blum, 
Zentralbl.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege.  XV1T.  Jahrgang,  S.  121. 
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Nur  ein  Beispiel :  Führt  man  ein  weisses  Testobjekt  vorn  Zentrum  nach 
der  temporalen  Seite,  so  erklärt  die  Patientin  bei  75°:  es  sei  ver- 
schwunden. Führt  man  es  jetzt  von  der  Peripherie  wieder  zum  Zentrum, 
erblickt  sie  es  erst  bei  60°.  Das  ist  eine  typische  Copiopia  hysterica 
(Fo  er  st  er),  die  eben  besonders  bei  Näherinnen  zur  Beobachtuno-  gelangt. 

Behandlung. 

Alle  Refraktionsanomalien,  auch  Astigmatismus,  sind  sorgfältig  zu 
korrigieren.  Bei  Asthenopia  accomoclativa  tut  man  gut,  die  Patienten 
für  die  Dauer  von  ein  bis  drei  Wochen  der  Arbeit  zu  entziehen  und 
unter  Atropinwirkung  zu  stellen.  Man  atropinisiere  ohne  zwingende  Not- 
wendigkeit nicht  beide  Augen  zugleich  ;  bei  verständigen  Patienten  genügt 
die  einseitige  Atropinisieruug  auch  in  der  Richtung,  dass  sie  ihnen  das 
Verbot  jeglicher  Lektüre  oder  sonstiger  Näharbeit  berechtigt  scheinen 
lässt.  Wenn  es  irgend  vertragen  wird,  suche  man  die  Patientin  an  die 
Gläser  zu  gewöhnen,  die  die  totale  Hyperrnetropie  korrigieren.  Gegen 
das  Brennen  in  den  Augen  tun  kühle  Umschläge  mit  Bleiessig  (15  Tropfen 
auf  1  Tasse  Wasser)  gute  Dienste,  bei  objektiv  nachweisbarer  Conjunc- 
tivitis die  Astringentien  (Zinc.  sulf.  in  1/2°/o^g'er  Lösung  oder  Tct.  Op. 
crocat  Aq.  dest.  ana),  bei  unsubstanziierten  Beschwerden  lasse  man  nach 
der  Arbeit  eine  4°/0ige  Cocainlösung  eintropfen.  Auch  ist  die  Ver- 
ordnung einer  Konvexbrille  von  1,0  Dioptrie  zur  Erleichterung  der 
Akkomodationsarbeit  statthaft  und  besonders  für  anämische  Mädchen  em- 
pfehlenswert. Bei  Klagen  über  Blendung  gebe  man  die  Gläser  blau  Nr.  II 
oder  die  Hallauer  Gläser  Nr.  62.  Anämie  bekämpft  man  wirksam  mit 
Blaud sehen  Eisenpillen  (bis  10  Stück  täglich)  oder  Liqu.  Ferr.  albuminati 
oder  einem  andern  der  zahllosen  Eisenpräparate.  Bleibt  Eisen  wirkungs- 
los, greife  man  zu  Arsen  (z.  B.  Sol.  Fowler.  Tct.  Valerian  ana  5,0  M.  D. 
S.  täglich  dreimal  10  Tropfen  zu  nehmen).  Man  steigt  allmählich  bis 
auf  dreimal  20  Tropfen,  um  dann  zur  Ursprungsdosis  zurückzukehren. 
Bei  Copiopia  hysterica  verordne  man  milde  hydrotherapeutische  Mafs- 
nahmen,  unter  denen  für  unsere  Zwecke  besonders  die  Augendouche 
wertvoll  ist.  Nützlich  fand  ich  auch  bisweilen  die  ursprünglich  von 
Nagel  gegen  Amblyopie  verwandten  subkutanen  Strychnin-Injektionen 
(Sol.  Strychnin  nitr.  0,05/10,0),  die  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  wieder- 
holt werden  können.  Man  kann  deren  bis  20  machen,  wird  sich  aber 
mit  sechs  Einspritzungen  begnügen,  falls  durch  diese  keine  Besserung 
erzielt  wird.  Die  wirksamsten  Heilmittel,  Berufswechsel,  Erholungsreisen 
aufs  Land  oder  an  die  See,  gute  Ernährung  u.  dergl.  m.  verbietet  leider 
gewöhnlich  die  Macht  der  äusseren  Verhältnisse. 

Verhütung. 

Kurzsichtige  sollen  Berufen,  die  geeignet  sind,  die  Kurzsichtigkeit 
zu  steigern,  überhaupt  nicht  zugeführt  werden.    Für  die  hier  genannten 
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Berufsarten  ist  also  auch  die  Prüfung  der  Augen  beim  Austritt  aus  der 
Schule  unerlässlich.  Aber  auch  die  bereits  im  Berufe  Stehenden  sollten 
alljährlich  ihre  Augen  untersuchen  lassen,  damit  den  Erscheinungen  der 
Asthenopie  durch  passende  Brillen  vorgebeugt,  werden  kann.  In  der 
feinen  Weissnähterei,  Stickerei,  Plattstich-  und  Namensstickerei  sollte  die 
Arbeitsdauer,  so  weit  es  sich  um  reguläre  Betriebe  handelt,  gesetzlich 
eingeschränkt  werden.  Die  für  die  Augen  absolut  schädliche  Spitzen- 
und  Perlenstickerei  würde  die  Hygiene  am  liebsten  ganz  verboten  sehen. 
Jedenfalls  sollten  die  Mädchen  der  obersten  Schulklasse  über  die  Gefahren 
dieser  Nähereien  für  die  Augen  aufgeklärt  werden.  Es  ist  durchaus  ver- 
werflich, diese  Arbeiten  in  Öffentlichen  Schulen,  z.  B.  städtischen  Fort- 
bildungsschulen, zu  dulden;  selbst  der  Plattstich  wird  am  besten  ganz 
von  der  Schule  verbannt.  Denn  all  diese  feinen  Handarbeiten  können 
insoweit,  als  sie  unserer  Kultur  unentbehrlich  sind,  durch  Maschinen- 
arbeit ersetzt  werden.  Statt  dessen  werden  schon  in  den  Kindergärten 
Handarbeiten  gelehrt,  die  für  das  Auge  eine  Überanstrengung  darstellen! 
Treffend  schrieb  der  Augenarzt  Beer  bereits  1813:  „Ich  sah  kleine  mit 
dem  sogenannten  Perlenstich  auf  den  Tabaksdosen  verfertigte  Land- 
schaften, die  einem  trefflichen  Miniaturgemälde  kaum  nachgeben  und 
die  einen  Verstand  der  Nähterin  verrieten,  der  jedem  gebildeten  Künstler 
Ehre  machen  würde ;  mit  dem  innigsten  Vergnügen  betrachtete  ich  jene 
Bilder,  bis  mir  die  Augen  der  Künstlerin  einfielen,  die  nur  die  Freude 
auf  die  fatalste  Weise  verbitterten." 

Anstrengungen,  wie  solche  Arbeit  sie  erfordert,  kann  ein  gesundes 
Auge  wohl  vorübergehend  ohne  Nachteil  ertragen ;  wird  sie  aber  Jahr 
aus  Jahr  ein  bezw.  berufsmäfsig  fortgesetzt,  sind  schwere  Augen  Störungen 
unvermeidlich.  Gegen  deren  Entstehung  schützt  am  besten  die  sachlich 
begründete  Aufklärung  aller  Volkskreise  über  Augenhygiene. 

E.  Augenkrankheiten  der  Porzellannialer. 

Die  Porzellanmaler  sind  gewohnt,  unmittelbar  nach  dem  Abgang 
von  der  Schule  zeichnerischen  Studien  obzuliegen  und  Italien  oft  eine 
Arbeitszeit  von  10  Stunden  und  darüber.  Ob  ihre  Augen  dabei  myopisch 
werden,  hängt  in  erster  Linie  von  dem  Zustand  ihrer  Augen  bei  Beginn 
der  Lehre  ab,  zweitens  von  der  Art  der  Malerei;  denn  selbstverständlich 
sind  grosszügige  Muster  weniger  anstrengend  als  Miniaturmalerei,  starke 
Kontrastfärbungen  weniger  als  feine  Nuancierungen.  In  der  Königl. 
Porzellanmanufaktur  zu  Berlin,  die  ich  mit  gütiger  Unterstützung  des 
Herrn  Handelsministers  anno  1909  untersuchte,  fand  ich  die  schädlichen 
Wirkungen  der  Malerei  auf  das  Auge  erheblich  geringer  als  vermutet 
wurde:  von  162  Maleraugen  waren  29,  also  1 7,9 °/0  kurzsichtig.  13 
waren  nachweislich  schon  während  der  Schulzeit  kurzsichtig  gewesen 
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und  ihre  Kurzsichtigkeit  hatte  nicht  erheblich  zugenommen.  Überhaupt 
handelte  es  sich  vornehmlich  um  geringe  Grade  von  Myopie,  5  Dioptrien 
überstieg  sie  in  nicht  einem  Falle.  Dies  ausserordentlich  günstige  Er- 
gebnis dürfte  aber  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  die  Kgl.  Manufaktur 
ein  Musterbetrieb  ist,  in  dem  schon  alle  erdenkliehen  Massnahmen  zur 
Verhütung  der  Myopie,  besonders  auch  häutiger  Wechsel  der  Arbeit, 
sobald  Augenbeschwerden  eintreten,  und  helle  Arbeitsräume  eingeführt 
sind.  Dazu  kommt,  dass  eben  nur  bestimmte  Zweige  der  Malerei  an- 
strengend sind.  Um  hierüber  bestimmte  Ermittelungen  anstellen  zu 
können,  untersuchte  ich  anno  1909  mit  Genehmigung  des  Kgl.  sächsischen 
Ministeriums  die  grösste  deutsche  Porzellanmanufaktur,  d.  i.  die  Kgl. 
in  Meissen.  Das  Gesamtergebnis  wich  hier  von  dem  in  der  Berliner 
Manufaktur  nicht  erheblich  ab:  unter  420  Augen  von  211  Malern  waren 
80  =  19%  kurzsichtig.  Dabei  zeigte  sich  aber,  dass  die  Dekorations- 
maler, Figuren-  und  Staffeieimaler  keinen  höheren  Prozentsatz  an  Kurz- 
sichtigen aufweisen  als  irgend  eine  beliebige  Arbeiterklasse.  Anders  die 
Augen  der  Glasur-  und  Blumenmaler.  Denn  von  54  Augen  der  Glasur- 
maler waren  12  und  von  132  der  Blumenmaler  35  kurzsichtig.  Der 
Unterschied  in  der  Feinheit  der  Arbeit  und  ihrer  Wirkung  ist  ohne 
weiteres  verständlich  beim  Vergleich  der  Staffelei-  und  der  Blumenmaler. 
Der  Staffeleimaler  bleibt  in  der  Regel  mit  seinem  Auge  mindestens 
40  cm  von  der  Arbeit  entfernt;  der  Blumenmaler  beugt  sich  um  so  tiefer 
auf  die  Arbeit  herunter,  je  kleiner  die  Blumen  sind,  die  er  zu  malen 
hat.  Naturgemäfs  werden  viel  mehr  kleine  Blumen  für  den  Bedarf  der 
Industrie  gemalt  als  grosse.  Dazu  erfordert  das  Malen  einer  Blume 
grössere  Aufmerksamkeit  als  etwa  das  Malen  einer  Dekoration  oder  einer 
Arabeske,  die  Jahr  aus  Jahr  ein  gemalt  wird,  wie  es  z.  B.  bei  den 
Malern  des  sogen.  Zwiebelmusters  geschieht.  Dem  Blaumaler  wird 
ausserdem  dadurch  die  Arbeit  erleichtert,  dass  dem  Kobaltoxyd  Linden- 
kohle beigefügt  wird,  da  sich  schwarz  noch  besser  von  weiss  abhebt 
als  blau.  Beim  Brennen  des  Porzellans  verschwindet  die  Lindenkohle, 
sodass  die  künstlerische  Wirkung  der  schönen  blauen  Farbe  unbeein- 
trächtigt zu  Tage  tritt. 

Behandlung  s.  S.  83. 

V  er  hütung. 

Vor  Eintritt  in  die  Malklassen  der  Manufakturen  sollten  die  Augen 
untersucht,  Kurzsichtige  mit  mehr  als  2  Dioptrien  von  dem  Erlernen 
der  Blumen-  und  Glasur-Malerei  ausgeschlossen  werden ;  denn  erfahrungs- 
gemäfs  haben  diese  während  der  bezw.  durch  die  Berufstätigkeit  mit 
einer  Zunahme  der  Myopie  um  4  Dioptrien  und  mehr  zu  rechnen ;  jede 
Myopie  von  mehr  als  6  Dioptrien  ist  aber  ein  bedenkliches  Übel. 

Über  die  Verhütung  einer  Steigerung  der  Myopie  vgl.  auch  S.  83  u.  f. 


Augenkrankheiten  der  Berufsarten,  die  anhaltende  Naharbeit  beanspruchen.       S'. I- 


P.  Die  Augen  der  Uhrmacher. 

Die  Augen  der  Uhrmacher  sind  noch  niemals  durch  eine  eiuwands- 
f'reie  Statistik  untersucht  worden,  und  auch  mir  ist  es  nicht  gelungen, 
durch  Einladungen  zu  poliklinischer  unentgeltlicher  Untersuchung,  die 
an  ca.  600  Uhrmacher  ergingen,  ein  einwandsfreies  statistisches  Material 
zusammenzuscharren ;  wenn  auch  an  200  Mann  erschienen,  so  ist  doch 
ihre  Auswahl  eine  viel  zu  willkürliche,  als  dass  sich  hierdurch  sta- 
tistische Anhaltspunkte  gewinnen  Hessen.  Z.  B.  kamen  eines  Tages 
6  Herren  aus  einem  grösseren  Geschäft,  unter  denen  kein  einziger  kurz- 
sichtig war.  Aber  bei  näherem  Befragen  ergab  sich  auch,  dass  ihre 
Tätigkeit  keineswegs  ausschliesslich  in  minutiöser  Präzisionsmechanik 
besteht.  Der  eine  wird  täglich  zum  Publikum  in  die  Wohnungen  ge- 
schickt, um  Uhren  aufzuziehen,  der  zweite  hat  überwiegend  die  Laden- 
kundscbaft  zu  bedienen,  der  dritte  ist  Spezialist  für  die  Arbeit  an 
Wandregulatoren,  ein  vierter  vereinigt  alle  diese  Funktionen  mit  ge- 
legentlicher Feinarbeit.  Nimmt  man  alter  Uhrmacherschulen  zum  Aus- 
gangspunkte der  Beurteilung  der  Augen  der  Uhrmacher,  so  muss  man 
stets  dessen  eingedenk  sein,  dass  nur  ein  kleiner  Teil  der  Uhrmacher 
hier  seine  Ausbildung  erfährt,  während  die  Mehrzahl  lediglich  bei  einem 
Meister  zwei  oder  drei  Lehrjahre  durchmacht.  Hier  werden  dann  in 
der  Regel  die  Augen  viel  kürzere  Zeit  für  sorgfältige  Feinmechanik  in 
Anspruch  genommen  werden,  als  in  den  sorgfältigen  LehrkOrsen  einer 
Schule.  Im  grossen  ganzen  werden  wir  in  der  Annahme  nicht  fehl- 
gehen, dass  die  Augen  der  Uhrmacher  ca.  18°/0  Kurzsichtige  aufweisen, 
dass  aber  diese  Prozentziffer  viel  höher  ausfiele,  wenn  die  Uhrmacher 
ebenso  wie  die  Feinmechaniker  täglich  acht  Stunden  der  Arbeit  an 
Taschenuhren  widmen  würden.  AVenn  frühere  Forscher  (Cohn,  Emmert) 
nach  allen  möglichen  Erklärungen  für  die  auffallend  geringe  Prozent- 
zahl der  Myopen  unter  den  Uhrmachern  suchten  bald  sollte  die 
Entlastung  der  Akkomodation  durch  die  Lupe,  bald  die  geringe  Be- 
wegung der  Augenmuskeln  während  der  Arbeit  der  Grund  sein,  -  so 
glaube  ich,  dass  sie  eben  den  wesentlichsten  Gesichtspunkt  verkannt 
haben.  Gelänge  es,  dreihundert  Uhrmacher  zusammenzubringen,  die 
über  20  Jahre  hindurch  täglich  8  Stunden  nur  an  Taschenuhren  ge- 
arbeitet hätten,  so  würde  sich  sicher  herausstellen,  dass  nicht  viel  weniger 
Kurzsichtige  unter  ihnen  sind  wie  unter  den  Gelehrten,  von  denen 
eigentlich  alle,  die  täglich  10  Stunden  lesen  und  schreiben,  im  Alter 
kurzsichtig  sind,  es  sei  denn,  dass  sie  die  Schule  mit  übersichtigen 
Augen  verbessern 

Behandln  n  g  und  V  e  r  h  ü  t  u  n  g  vergl.  S.  88  u.  f. 
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G.  Juwelenschleifer  und  Goldarbeiter. 

Nach  älteren  Literaturangaben  (Hirt,  Lay  et  u.  a.)  sind  bei  den 
Diamantarbeitern  Aderhaut-  und  Lidhautentzündungen,  sowie  Asthenopie 
häufig,  weil  sie  sich  weisungsgemäfs  zu  bemühen  haben,  die  Edelsteine 
mit  möglichst  geringem  Materialverlust  zu  schleifen  und  die  bisweilen 
fast  nur  mikroskopisch  kleinen  Fazetten  sorgsam  herauszuarbeiten  und 
auseinanderzuhalten.  Nach  Mitteilungen  von  Lucanus  in  Hanau,  die 
mit  denen  von  Lloyd-Owen  in  Birmingham,  dem  Hauptsitz  der  eng- 
lischen Edelsteinschleiferei,  übereinstimmen,  kommen  aber  fast  aus- 
schliesslich Funktionsstörungen  als  professionelle  Schädlichkeit  in  Frage, 
ja,  Lloyd- Owen  schreibt  diese  in  der  Regel  einem  schon  vor  Eintritt 
in  den  Beruf  vorhandenen  Augenfehler  zu.  Das  trifft  zu  für  alle,  die 
j.otz  Myopie  oder  Störungen  des  Muskelgleichgewichts  diesen  Beruf 
ergreifen.  Häufig  ist  nach  Lucanus  die  Asthenopia  accomodativa  und 
muscularis :  selbst  Hypermetropen  von  weniger  als  1  Dioptr  bedürfen 
schon  vor  dem  20.  Jahre  einer  Brille  und  Emmetropen  verlangen  schon 
Jahre  lang  vor  dem  sonstigen  Termin  des  Beginns  der  Presbyopie 
Konvexgläser,  besonders  die  Juweliere  (»Fasser«)  und  Ciseleure.  Von 
76  erwachsenen  Arbeitern  ist  nach  Mitteilung  einer  dortigen  Fabrik  nur 
einer  kurzsichtig;  dieser  ist  seit  32  Jahren  Diamantschleifer  und  arbeitet 
ohne  Brille. 

Heterophorie  stört  bei  der  Arbeit  so  erheblich,  dass  die  Erkrankten 
sehr  bald  ärztlichen  Rat  in  Anspruch  zu  nehmen  pflegen ;  höhere  Grade 
latenter  Divergenz  zwingen  zur  Aufgabe  des  Berufs.  Neben  den 
Funktionsstörungen  spielt  die  Lidrand-  und  Bindehautentzündung,  die 
in  Hanau  sehr  verbreitet  sein  soll,  nur  eine  unbedeutende  Rolle,  da  in 
den  meisten  Werkstätten  der  Neuzeit  der  Staub  vollkommen  abge- 
saugt wird. 

Behandlung. 

Alle  Brechfehler  des  Auges  sind  voll  zu  korrigieren,  insbesondere 
.auch  Astigmatismus,  der  sonst  seinerseits  zu  den  verschiedensten  Be- 
schwerden Anlass  gibt.  Latente  Konvergenz  ist,  wenn  sie  erst  kurze 
Zeit  besteht,  mit  zweiwöchentlicher  Atropinkur  zu  behandeln,  der  man 
Verordnung  einer  Prismenbrille  folgen  lässt.  Besteht  Hypermetropie, 
tut  man  gut,  diese  total  zu  korrigieren,  andernfalls  verordnet  man  auch 
einfache  Prismen  oder  Prismen  kombiniert  mit  schwachen  Konvex- 
gläsern. Latente  Divergenz  ist  durch  Prismen  zu  beseitigen,  mit  denen 
man  bei  Bedarf  Konkavgläser  kombiniert. 

Verhütung. 

Sorgfältige  Brillenkorrektur  und  Ausmusterung  aller  Schwach- 
sichtigen, Einäugigen,  Kurzsichtigen  und  Astigmatiker  vor  Eintritt  in 
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den  Beruf  sind  die  wirksamsten  Mittel,  um  professionelle  Asthenopie 
zu  verhüten.  Wo  es  irgend  angängig  ist,  sollten  die  Sehleifer  entweder 
nach  Art  der  Uhrmacher  mit  in  das  Auge  eingeklemmtem  Vergrösserungs- 
glas  oder  mit  einer  Konvexbrille  arbeiten,  um  ihre  Akkommodation  zu 
schonen.  Wo  aber  stereoskopisches  Sehen  unbedingt  nötig  ist,  täten 
sie  gut,  sich  schon  von  den  Lehrlingsjahren  an  schwacher  Konvex- 
brillen zu  bedienen. 

H.  Lithographen  und  Kupferstecher. 

Die  Lithographie  gilt  seit  jeher  als  ein  dem  Auge  schädliches  Ge- 
werbe. Cohn  fand  unter  27  Lithographen  10,  die  im  Beruf  kurzsichtig 
geworden  waren,  ich  seihst  unter  14s  Lithographen -Augen  55  kurz- 
sichtige =  36  °/0.  18  Augen  waren  schon  in  der  Schulzeit  kurzsichtig 
gewesen,  die  Kurzsichtigkeit  hatte  aber  durch  die  Berufstätigkeit  in  den 
meisten  dieser  Fälle  noch  Fortschritte  gemacht,  Wie;  verschiedene  An- 
forderungen aber  dieser  Beruf  an  die  Augen  stellt,  je  nachdem  die 
Kopien,  die  der  Lithograph  den  Originalbildern  auf  Kalkstein  nachzu- 
zeichnen hat,  grosszügig  oder  mehr  en  miniature  gehalten  sind,  lehrt 
ein  Vergleich  zwischen  den  Lithographen  der  Reichsdruckerei  und  denen 
der  Kunstanstalt  von  Troitzsch:  dort  unter  12  Lithographen  5,  hier 
unter  15  nur  Einer,  der  nach  der  Schulzeit  kurzsichtig  wurde.  Wenn 
auch  diese  Zahlen  zu  klein  sind,  um  als  statistischer  Beweis  gelten  zu 
können,  gestatten  sie  doch  einen  sicheren  Rückschluss  auf  die  Unter- 
schiede in  der  Arbeit.  Der  Grad  der  Myopie  pflegt  4  Dioptrien  nur 
bei  denen  zu  überschreiten,  die  ihre  Myopie  schon  in  der  Schulzeit 
bemerkt  hatten.  -  -  Anders  bei  den  Kupferstechern,  die  erheblich  stärker 
ihre  Augen  anstrengen:  hier  fand  ich  bis  zu  7  Dioptrien  bei  älteren 
Herren,  die  nicht  nur  in  der  Schule,  sondern  auch  im  Anfang  der 
Lehrzeit  tadelloses  Sehvermögen  gehabt  hatten. 

J.  Graveure. 

Unter  den  Graveuren  der  Reichsdruckerei  fand  ich  gleich 
Lawrentjeff  in  Petersburg  ca.  14°/0  Kurzsichtige,  die  von  ihm  kon- 
statierte Insuffizienz  der  Konvergenz  aber  nur  in  verschwindenden  Aus- 
nahmefällen. Die  Graveure  sind  mit  dem  Auge  etwa  15 — 20  cm  von 
der  Arbeit  entfernt,  auf  die  sie  sich  hinabzubeugen  pflegen ;  da  sie  es 
mit  der  denkbar  feinsten  Miniaturarbeit  zu  tun  haben,  ist  die  Gering- 
fügigkeit ihrer  Myopie  allein  dem  Lupengebrauch  zu  danken. 

E.  Blumenmacherinnen. 

Unter  146  Augen  fand  ich  14  kurzsichtige;  die  Blumenmacherei 
kann  daher  kaum,  wie  es  in  einem  neueren  Lehrbuch  geschieht,  als 
Ursache  der  Kurzsichtigkeit  bezeichnet  werden. 
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L.  Musiker. 

Zu  den  Berufen,  die  nur  bedingungsweise  Kurzsichtigkeit  hervor- 
rufen oder  befördern,  gehören  gewisse  Kategorien  der  Musiker.  Während 
Virtuosen,  die  mit  den  Augen  über  50  cm  von  den  Noten  entfernt 
bleiben,  völlig  frei  von  Kurzsichtigkeit  sind  —  und  es  ist  auch  garnicht 
einzusehen,  warum  z.  B.  das  Cellospiel  an  sich  die  Augen  anstrengen 
sollte  — ,  ist  es  etwas  anderes  um  Komponisten,  die  viel  theoretisch 
studieren,  etwas  anderes  um  ausübende  Musiker,  die  viel  Unterricht 
geben,  Noten  abschreiben  und  ähnliche  Nabarbeit  auf  sich  nehmen. 
Cohn  fand  unter  62  Musikern  der  Kapelle  eines  Orchester  Vereins  nur 
sechs,  die  »vielleicht  beim  Musizieren«  kurssichtig  geworden  waren.  In 
der  Praxis  sind  mir  aber  kaum  jemals  Musiker  begegnet,  die  behaup- 
teten, durch  ihren  Beruf  kurzsichtig  geworden  zu  sein. 


Fünftes  Kapitel. 

Augenkrankheiten  durch  ungiftigen  Stauh. 


Arbeiter,  die  in  von  Staub  erfüllten  Werkstätten  zu  tun  haben, 
bekommen  vielfach  Katarrhe  der  Respirationsorgane.  Von  der  Art  des 
Staubes  ist  es  abhängig,  ob  die  Katarrhe  leichter  Natur  sind  oder  zu 
dauernden  schweren  Läsionen,  insbesondere  Lungentuberkulose,  Anlass 
geben.  Während  die  Prophylaxe  dieser  Staubkrankheiten  das  haupt- 
sächlichste Arbeitsgebiet  der  allgemeinen  Gewerbehygiene  darstellt,  weil 
sie,  wie  statistisch  bewiesen  ist,  auf  dem  Umweg  der  Tuberkulose  das 
Leben  der  Arbeiter  ausserordentlich  abzukürzen  geeignet  sind,  be- 
anspruchen die  Schädigungen  des  Auges  durch  Staub  nur  einen  kleinen 
Raum.  Denn  während  der  Staub  durch  die  Atmung  ins  Innere  des 
Körpers  dringen  kann,  ist  ihm  der  Eintritt  ins  Innere  des  Auges  glück- 
lieber Weise  verwehrt;  kaum  ein  Fall  ist  bekannt  geworden,  in  dem 
professioneller  Staub  durch  die  Cornea  hindurchgedrungen  ist  und 
schweren  Schaden  gestiftet  bat,  Seine  Einwirkung  bleibt  gewöhnlich 
auf  die  Conjunctiva  beschränkt.  Und  wenn  die  Oonjunctivitiden,  die 
durch  Aufenthalt  in  staubigen  Werkstätten  hervorgerufen  werden,  oft 
auch  sehr  langwierig  sind  und  der  Behandlung  Schwierigkeiten  machen, 
sie  können  unmöglich  als  schwere  Krankheiten  bezeichnet  werden,  da 
sie  weder  die  Sehleistung  noch  die  Arbeitsfähigkeit  in  nennenswertem 
Mafse  zu  beeinflussen  vermögen.  Der  Grad  der  Erkrankung  ist  nicht 
sowohl  von  der  Quantität  und  Qualität  des  Staubes  abhängig,  als  viel- 
mehr von  der  Beschaffenheit  des  Teints;  Personen  mit  sehr  zartem 
Teint,  wie  wir  ihn  z.  B.  oft  bei  Rothaarigen  finden,  acquirieren  viel 
eher  eine  Konjunktivitis  als  Brünette. 

A.  Augenkrankheiten  der  Müller,  Bäcker  und  Konditoren. 

Der  Mehlstaub  ist  ein  im  allgemeinen  ungefährlicher  Staub,  denn  er 
wirkt  in  der  Regel  weder  mechanisch  verletzend  noch  ebnet  er  Bazillen 
den  Weg.  So  sind  auch  die  häufigen  Conjunctividen  und  Blepharitiden 
der  Konditoren  und  Bäcker  gutartiger  Natur ;  der  Mehlstaub  mischt  sich 
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mit  den  Sekreten  der  Lider  zu  einem  fest  haftenden  Kleister,  so  ent- 
steht eine  Stauung  in  den  Ausführungsgängen  der  Drüsen,  die  sieh  in 
Hyperämie  und  Katarrh  äussert.  Bedenklicher  können  die  Conjunctivi- 
tiden  bei  den  Müllern  werden ;  denn  der  Getreidestaub,  besonders  Hafer- 
staub, irritiert  die  Schleimhaut  stark,  zumal  da  er  insgemein  durch 
erdige  Bestandteile  und  allerhand  Fremdkörper,  wie  Grannen  und  Schalen 
und  Halmreste,  verunreinigt  ist.  Beim  Dreschen,  Aufräumen  und 
Reinigen  des  Getreides  sind  daher  Augenentzündungen  häufig. 

Eine  gewisse  Rolle  spielen  auch  in  den  hierhergehörigen  Betrieben 
die  Augenverletzungen,  wenigstens  betrafen  nach  einer  Statistik  von 
Zadek  inWeyls  Handbuch  von  60  entschädigungspflichtigen  Unfällen 
18  die  Augen;  nach  Zadek  verschärft  die  lange  Arbeitszeit  und  die 
Nachtarbeit,  die  in  diesen  Betrieben  allgemein  üblich  ist,  die  Unfall- 
gefahr ;  das  ist  insofern  richtig,  als  stark  übermüdete  Arbeiter  natürlich 
leichter  auf  schlechten  Treppen  oder  Leitern  ausgleiten,  leichter  nervös 
und  unvorsichtig  mit  dem  Backofen  und  dem  heissen  Teig  umgehen 
und  die  Betriebsgefahren  übersehen. 

Verhütung. 

Durch  gesetzliche  Bestimmungen  kann  zweifellos  der  Unsauberkeit 
im  Bäckereibetrieb  und  der  übermäfsigen  Ausnutzung  der  Arbeitskräfte 
gesteuert  werden ;  dies  ist  für  Deutschland  bereits  geschehen  durch  V er- 
ordnungen,  die  den  Bäckern  Luft  und  Licht  sichern  und  die  Arbeitszeit 
regeln.  Sicher  wird  die  Zukunft  diese  Verordnungen  noch  weiter  aus- 
bauen ;  je  mehr  der  wenig  rentable  Kleinbetrieb  durch  maschinell  be- 
triebene Gross-Bäckereien  bezw.  Brod-Fabriken  verdrängt  wird,  um  so 
leichter  wird  es  halten,  die  Unternehmer  von  dem  Nutzen  der  Ausgaben 
für  hygienische  Verbesserungen  zu  überzeugen.  Auch  der  Übergang 
von  Wind-  und  Wassermühlen  zum  Dampfbetrieb  ist  nur  eine  Frage 
der  Zeit. 

Zur  persönlichen  Verhütung  der  durch  Staub  erzeugten  Conjunc- 
tivitiden  ist  ausser  allgemeiner  Reinlichkeit  besonders  die  tägliche  An- 
wendung der  Augen-Doucbe  empfehlenswert,  die  die  Drüsentätigkeit  an- 
regt, die  Zirkulation  in  den  Lidern  steigert  und  die  Abfuhr  der  Sekret- 
reste unterstützt. 

B.  Augenkrankheiten  der  Zementarbeiter. 

Durch  Mischen  von  Ton  und  Kalk  im  Verhältnis  von  2  :  5  wird 
Fortlandzement  hergestellt  und  zwar,  indem  beide  Substanzen  mit  Wasser 
zu  einem  gleichmäfsigen  Brei  geknetet  werden ;  aus  dem  Brei  formt  man 
Ziegel,  diese  werden  getrocknet  und  gebrannt.  Nach  dem  Brennen 
werden  die  Ziegel  auf  Quetschwalzen  oder  Steinbrechmaschinen  vor- 
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gebrochen  und  dann  auf  Kollermühlen  oder  Mahlgängen  zu  feinen) 
Pulver  gemahlen.  Das  gröbere  Mehl,  das  auf  dem  »Sieb  zurückbleibt, 
wird  dem  Mahlgang  wieder  zugeführt.  Die  Staubentwicklung  beim  Zer- 
kleinern, Mahlen  und  Verpacken  ist  eine  grosse,  und  der  Staub  des  ge- 
braunten Zements  wirkt  durch  seine  hygroskopischen  Eigenschaften 
stark  ätzend 

Infolge  dessen  erzeugt  er  neben  anderen  Schleimhautkatarrhen 
leicht  Augenentzündungen,  die  nach  H  ein  z  erlin  g1)  unter  100  Krank- 
heiten der  Zementarbeiter  8%  ausmachen.  Die  Hauptstaubentwickler 
sind  die  Kollergänge,  Mahlgänge,  Elevatoren  und  Siebvorrichtungen. 
Kommt  Portlandzement  in  makroskopisch  sichtbaren  Mengen  in  das 
Auge,  so  können  dieselben  Folgen  eintreten,  wie  nach  jeder  Verletzung 
mit  Ätzkalk  oder  Kalkhydrat,  und  Andreae2)  hat  schwere  Beschädi- 
gungen des  Auges  durch  Portlandzement  wiederholt  gesehen.  Kommt 
aber  Zementstaub  in  minimalen  Mengen  in  das  Auge,  so  entsteht  eine 
Conjunctivitis  catarrhalis,  die  sich  von  anderen  kaum  unterscheidet. 

Behandlung  s.  Kalkverletzungen  S.  50. 

Verhütung. 

Vor  allem  ist  auf  alle  irgendwie  anwendbaren  Methode])  zur  Staub- 
absaugung  Bedacht  zu  nehmen.  Die  Absaugung  durch  Ventilatoren 
muss  so  kräftig  sein,  dass  in  allen  Teilen  der  Apparatur  eine  genügende 
Druckverminderung  erzielt  wird. 

Ausserdem  empfiehlt  sich,  Bade-  und  Waschgelegenheiten  in  ein- 
ladender Form  den  Arbeitern  zur  Verfügung  zu  stellen. 

Arbeiter,  deren  Bindehäute  von  dem  Zementstaub  mehr  als  einmal 
stark  affiziert  wurden,  sollten  die  Werkstätten  nur  mit  Brillen  betreten: 
schon  einfache  Muschelgläser  dürften  zum  Schutze  genügen.  In  manchen 
Werkstätten  ist  der  Schutzhelm  notwendig.    Vgl.  auch  Abb.  17. 

C.  Augenkrankheiten  der  Textilarbeiter. 

Beim  Reinigen  und  Auflockern  der  Baumwolle  entsteht  viel  Staub, 
der  gelegentlich  das  Auge  in  Mitleidenschaft  zieht,  Diese  Gefahr  ist 
um  so  grösser,  je  mehr  der  Staub  verunreinigt  ist;  denn  um  so  fester 
pflegt  er  an  der  Schleimhaut  zu  haften.  Am  meisten  gefürchtet  ist  der 
Staub  der  Kunstwollfabriken.  Denn  die  Lumpen,  aus  denen  dies  Pro- 
dukt erzielt  wird,  sind  nicht  nur  stark  verunreinigt,  sondern  bergen 
auch  oft  Infektionskeime,  sodass  man  bekanntlich  den  Milzbrand  als 
spezifische  Erkrankung  der  Lumpensortierer  bezeichnet  hat.  Aber  auch 
der  Hanf-  und  Jutestaub  kann  gelegentlich  schädlich  auf  das  Auge 
wirken. 

1)  Weyl,  Handbuch  der  Hygiene  189(3. 

2)  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Kalkverletzungen  des  Auges.  Inaug.-Diss.  Bonn  1898. 
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Behandlung. 

Alle  durch  Stauh  entstandenen  Conjunctivitiden  sind  mit  milden 
Astringentien,  wie  Sol.  Zinc.  sulfur.  ü, 05/ 10,0  oder Sol.  Natr.biborac.  0,3/15,0, 
kühlen  Kompressen,  bei  gleichzeitiger  Blepharitis  mit  Bor-  oder  Zink- 
salbe oder  l°/0  weisser  Präzipitatsalbe  zu  behandeln. 

V  erhütung. 

Gründliehe  Staubabsaugung  der  einzelnen  Maschinen,  sowie  gute 
Ventilation  der  Werkstätten  ist  die  vornehmste  Aufgabe  zur  Verhütung 
aller  Staubkrankheiten. 

Es  fallen  demnach  die  Mafsnahmen  zur  Verhütung  der  Staub- 
krankheiten des  Auges  mit  den  längst  bekannten  zur  Verhütung  der 
Tuberkulose  zusammen  und  bedürfen  hier  keiner  näheren  Erörterung. 

D.  Augenkrankheiten  der  Hutmacher. 

In  Hutstoff-  und  Hutfabriken  werden  die  Felle  sortiert,  zurecht- 
geschnitten,  geglättet,  gespitzt  und  gestutzt.  Dann  werden  sie  mit  einer 
Beize  gebeizt,  die  aus  ungefähr  20  Teilen  Quecksilber  und  80  Teilen 
Salpetersäure  besteht.  So  erklärt  es  sich,  dass  gelegentlich  Quecksilber- 
vergiftungen bei  den  Hutmachern  vorkommen.  Heucke1)  fand  in  den 
gebeizten  Haaren  0,3  bis  0,7,  im  Staub  und  Kehricht  0,5  bis  1,3  Hg. 
Das  Beizen  und  spätere  Trocknen  der  Felle  soll  besonders  oft  Queck- 
silbervergiftung veranlassen;  dass  eine  solche  bei  Hutmachern  Amblyopia 
mercurialis  hervorgerufen  hätte,  ist  aber  nicht  bekannt  geworden.  Für 
deren  Augen  bedenklicher  ist  jedenfalls  der  feine  organische  Staub,  der 
reichlich  mit  Haarpartikelchen  durchsetzt  ist.  Er  kann  chronische  Con- 
junctivitis erzeugen  und  auch  die  Hornhaut  lädieren.  So  beobachtete 
Topolanski2)  drei  Fälle  bandförmiger  Hornhauttrübung,  die  er  als 
•Gewerbekrankheit  auffasst.  Eine  solche  Trübung  war  gelblich-braun 
und  zeigte  kleine  Pünktchen  ,  und  Stippchen  an  der  Oberfläche ; 
sie  fühlte  sich  hart  an  und  machte  den  Eindruck  eines  aufgelegten 
Plättchens  einer  spröden  Masse.  Sie  liess  das  Irisgewebe  nur  schlecht 
durchsehen.  In  der  Mitte  war  sie  etwas  abgeschilfert,  sodass  man  die 
Ränder  mit  einer  Nadel  in  feinsten  Plättchen  leicht  von  der  Unterlage 
abheben  konnte.  Die  Hornhaut  darunter  war  vollkommen  normal. 
Topolanski  fand  in  den  abgeschabten  Teilen  mit  dem  Mikroskop 
Hasenhaarreste.  Theoretisch  denkbar  ist  auch  ein  Eindringen  solcher 
Fremdkörper  in  Vorderkammer  und  Iris,  wie  wir  es  bei  einer  Reihe  von 

J)  Die  Gefahr  der  Quecksilbervergiftung  in  den  Hutstoff-  und  Hutfabriken,  Frank- 
furt a.  M.,  1900. 

2)  Wiener  klin.  Wochensehr.  1894,  Nr.  6. 
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Raupenhaarverletzungen ,  besonders  durch  die  des  Brombeerspinners, 
beobachten  konnten  (Ophthalmia  nodosa).  Von  den  Hutmachern  ist 
derlei  aber  bisher  nicht  bekannt  geworden. 

Behandlung. 

Bei  jeder  Augenentzündung  der  Hutmacher  ist  mit  sorgfältiger 
Lupenuntersuchung  auf  Fremdkörper  zu  fahnden  und  deren  Entfernung 
die  Vorbedingung  erfolgreicher  Behandlung.  Gegen  die  Conjunctivitis 
ist  hier  besonders  die  Augendouche  und  Auswaschungen  des  Auges  mit 
Borwasser,  sowie  kühlende  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  am  Platze. 

V  erhütun  g. 

Die  Arbeitsräume  müssen  luftig  und  geräumig  sein.  Der  Staub 
muss  durch  Ventilatoren  beseitigt,  event.  in  Staubkammern  abgefangen 
werden.  Die  Arbeiter  selbst  haben  sich  peinlicher  Sauberkeit  zu  be- 
fleissigen. 

E.  Augenkrankheiten  der  Papiermacher. 

Das  Sortieren  der  Lumpen  in  den  Papierfabriken  führt  nach  Layet- 
Meinel  infolge  der  Unreinheit  der  Lumpen  zu  chronischen  Schleimhaut- 
katarrhen, so  auch  zu  Conjunctivitis.  Fr  ein  m  er  t1)  spricht  von  gut- 
und  bösartigen  Conjunctivitiden  durch  Lumpenstaub  und  berichtet,  dass 
diese  in  neuerer  Zeit  durch  die  Prophylaxe  bereits  eine  Abnahme  er- 
fahren haben. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  s.  oben . 

V  e  r h  ütun g. 

Wo  eine  eigentliche  Desinfektion  der  Lumpen  wegen  ihrer  geringen 
Resistenz  unausführbar  ist,  muss  man  sie  wenigstens  dreschen.  Die 
Werkstätten,  in  denen  Lumpen  verarbeitet  werden,  bedürfen  vor  allem 
energischer  Ventilation  zur  Absaugung  des  Staubes.  Meckel  empfiehlt, 
wo  ein  Motor  zur  Verfügung  steht,  Exhaustoren  zu  nehmen.  Endlich 
ist  auch  hygienische  Aufklärung  der  Arbeiter  über  die  Gefahren  der 
Arbeit  wünschenswert,  um  sie  zu  grösster  Reinlichkeit  anzuhalten,  denn 
gut  abgehärtete  Schleimhäute  schützen  am  besten  vor  der  Wirkung 
chronischer  Reize. 


')  Deutsche  Vierteljahrsschr.  f.  Gesundheitspflege  1891,  Bd.  23. 


Hirsch,  Die  Berufskrankheiten  Jes  Auges. 
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Sechstes  Kapitel. 

Augen  erkrank  ungen  durch  Berufe,  die  Vergiftungs- 
gefahren ausgesetzt  sind. 

Zahllos  sind  trotz  aller  prophylaktischen  Mafsnahmen,  die  gesetzlich 
vorgeschrieben  werden,  professionelle  Schädigungen  des  Organismus 
durch  Gift;  aber  nur  wenig  Material  ist  über  die  Schäden  des  Auges 
durch  gewerbliche  Gifte  aufzutreiben.  Die  Leiter  von  Fabriken,  in 
denen  solche  Gifte  verwendet  werden,  sind  zu  Durchmusterungen  ihrer 
Arbeiter  zu  sanitärem  Zweck  ohne  behördlichen  Zwang  in  der  Regel 
nicht  zu  gewinnen.  Die  Berichte  der  Krankenkassen  geben  über  berufliche 
Augenleiden  dieser  Kategorie  sehr  wenig  Aufschluss,  und  die  Arzte 
der  Betriebskrankenkassen  sind  in  der  Regel  zu  abhängig,  um  irgend 
ein  Material  zu  publizieren,  das  die  Fabrikanten  belasten  könnte.  So 
sind  wir  auf  kasuistische  Beobachtung  angewiesen,  zu  deren  Ergänzung 
oft  das  Tierexperiment  wirksam  beiträgt,  um  die  Ätiologie  zweifelhafter 
Krankheitsbilder  zu  erklären.  In  der  Regel  äussert  sich  die  Giftwirkung 
in  einer  Allgemeinintoxikation  mit  Beteiligung  der  verschiedensten  Organe, 
ehe  das  Auge  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Das  gilt  besonders  von 
den  Metallvergiftungen  mit  Blei,  Quecksilber  u.  s.  w.  Immerhin  ist 
auch  hier  in  einzelnen  Fällen  die  Augenerkrankung  das  erste  Symptom 
der  Vergiftung,  ja  gelegentlich  bleibt  die  professionelle  Giftwirkung 
allein  auf  das  Auge  beschränkt,  z.  B.  bei  der  Herstellung  und  Verwendung 
der  basischen  Anilinfarben.  Der  Augenarzt  wird  jedenfalls  gut  tun, 
die  Frage  nach  dem  Beruf  eines  Patienten  nie  zu  unterlassen,  wenn  ihm 
die  Ätiologie  einer  Erkrankung  dunkel  ist;  das  wird  oft  übersehen, 
weil  wir  im  Vertrauen  auf  unsere  exakten  objektiven  Untersuchungs- 
methoden  die  Anamnese  zu  gering  schätzen. 

A.  Blei. 

Blei  wird  gewöhnlich  aus  Bleiglanz  gewonnen:  das  Erz  wird  in 
Schacht-  oder  Flammöfen  geröstet.  Die  hieraus  hervorgehenden  Oxyde 
und  Sulfate  werden  unter  Zusatz  von  Kohle  in  Schachtöfen  geschmolzen, 
wodurch  Bleioxyd  reduziert  wird.    Da  der  bei  diesen  Prozessen  ent- 
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stehende  sog.  Hüttenrauch  35 — 89  °/0  Blei  enthält,  sind  besonders  die 
Röster  und  Schmelzer  im  Hüttenbetrieb  der  Bleivergiftung  ausgesetzt. 
Mehr  als  unter  Rauch  leiden  unter  bleihaltigem  Staub  alle,  die  mit  dem 
Zerkleinern,  Verpacken  und  Verladen  der  Roherze  und  der  Zwischen- 
produkte (Röstgut,  Schlacke,  Glätte  u.  s.  w.)  zu  tun  haben,  sowie  die 
Reiniger  der  Flugstaubkammern,  d.  s.  Berieselungs-  und  Niederschlags- 
vorrichtungen, die  dazu  dienen,  die  aus  Ofen  und  Apparaten  abgeführten 
bleihaltigen  Dämpfe  und  Staubmengen  unschädlich  zu  machen.  Da  das 
Zink,  das  durch  Destillation  des  Zinkoxyds  gewonnen  wird,  bleihaltig 
ist,  sind  Bleivergiftungen  auch  auf  Zinkhütten  keine  Seltenheit. 

Nächst  dem  Hüttenbetrieb  ist  besonders  die  Herstellung  von  Blei- 
präparaten gesundheitsgefährlich.  Zu  den  meist  gebrauchten  zählen 
Bleiweiss,  die  durch  Erhitzen  von  Bleiglätte  gewonnene  Mennige  und 
Bleizucker,  der  durch  Fällung  mit  Kaliumbichromat  zur  Darstellung  von 
Chromgelb,  ausserdem  auch  in  der  Färberei  und  Zeugdruckerei  Ver- 
wendung findet.  Die  Bleichromate,  auf  deren  Gefahren  zuerst  H  e  y  1 
aufmerksam  gemacht  hat,  werden  zum  Färben  von  Garnen,  Gespinsten, 
Kleider-  und  Möbelstoffen,  Mafsstäben,  Zündschnüren,  Tapeten,  Back- 
werken u.  a.  m.  benutzt  Roth  erwähnt  die  Bleiweisspolitur  auf  mo- 
dernen Schirmstöcken  und  -Griffen,  kurz,  die  Anzahl  der  Gewerbe,  in 
denen  Bleipräparate  verwendet  werden,  ist  Legion  —  und  kaum  ist  die 
Gefahr  für  eine  Kategorie  von  Arbeitern  beseitigt,  taucht  sie  für  eine 
andere  wieder  auf.  So  sind  z.  B.  die  Maler,  Anstreicher  und  Lackierer, 
die  früher  durch  Bleiweiss  stark  gefährdet  waren,  in  neuerei'  Zeit  teils 
durch  gesetzliche  Bestimmungen,  teils  durch  freiwillige  Aufmerksamkeit 
besser  geschützt  als  früher.  Andrerseits  treten  in  anderen  Betrieben 
Bleivergiftungen  auf,  deren  Verhütung  Schwierigkeiten  begegnet:  so  in 
Akkumulatorfabriken,  wo  beim  Schmelzen  und  Giessen  des  Bleis,  beim 
Sägen  der  gegossenen  Bleiplatten,  bei  dem  Sieben  der  Bleioxyde,  beim 
Anrühren  der  Bleiglätte  und  Mennige  mit  Schwefelsäure,  sowie  beim 
Einstreichen  der  angefeuchteten  Masse  in  die  Bleiplatten  Gefahr  droht ; 
desgleichen  entstehen  Bleidämpfe  bei  der  Verarbeitung  der  Schlacken 
und  Abfälle. 

Eine  altbekannte  Quelle  der  Bleivergiftung  sind  die  Schriftgiessereien, 
Stereotypien  und  Buchdruckereien,  ferner  die  Verarbeitung  des  Bleis  zu 
Röhren,  Blech,  Draht,  Geschossen,  Schrot,  Bleilegierungen  wie  Schnell- 
lot u.  a.,  Flaschenkapseln.  Bleihaltige  Glasuren  sind  eine  Gefahr  der 
Tonwaren-  bezw.  Ofenfabriken  und  der  Porzellanwarenindustrie,  soweit 
sie  »weiches«  oder  "englisches«  Porzellan  herstellt.  Emailleure,  die 
Metallgeräte  mit  bleihaltigem  Emaillepulver  überziehen,  die  auf  Blei- 
unterlage arbeitenden  Feilenhauer,  Klempner  und  Zinngiesser,  die  mit 
Blei  löten,  Glaser,  die  Butzenscheiben  mit  Bleiverglasung  und  Flint-. 
Kronglas,  Strass  u.  s.  w.  unter  Zusatz  von  Bleiglätte  und  Mennige  her- 
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stellen,  Bronzierer  und  Vergolder,  die  bleihaltigen  Firniss  und  bleihaltiges 
Bronzegemisch  abschleifen,  Gas-  und  Wasserleitungsarbeiter,  Kabelarbeiter 
bezw.  Bohrleger,  die  mit  Bleirohr  hantieren  und  Mennigekitt  gebrauchen, 
Papier-  und  Tapetenarbeiter,  die  Bleiweiss  und  Chromgelb  dem  Papier- 
brei zusetzen  oder  gelöst  auf  fertiges  Papier  auftragen,  kurz,  alle,  die 
gewerblich  mit  Blei  und  seinen  Verbindungen  zu  tun  haben,  sind  der 
Vergiftung  ausgesetzt.  Natürlich  ist  die  Ausdehnung  der  Erkrankungen 
sehr  verschieden.  So  erkrankten  nach  Erhebungen  des  K.  K.  Arbeits- 
statistischen Amts  im  Handelsministerium  (Wien  1909)  in  der  Zeit  von 
1901  —  1906  an  Bleivergiftung: 

Setzer  2,83  v.  H. 

Maschinenmeister  und  Drucker  .  2,47  » 
Giesser  und  Stereotypeure  .  .  6,64  » 
Giesserei- Arbeiterinnen  .  .  .  .  10,81  » 
Während  z.  B.  in  Staniolkapselfabriken  mehr  als  80°/0  der  Arbeiter 
bleikrank  gefunden  wurden  (Sternberg),  ist  in  anderen  Betrieben, 
z.  B.  bei  den  Näherinnen  und  Spitzenarbeiterinnen,  die  mit  Blei- 
präparaten beschwerte  Seide  bearbeiten,  bei  den  Jaquard- Webern,  die 
durch  die  Abnutzung  der  Bleigewichte  gefährdet  sind,  in  Papier-  und 
Tapetenfabriken,  kurz  überall,  wo  nur  gelegentlich  Bleiverbindungen 
Verwendung  finden,  die  Vergiftung  höchst  selten.  Ihr  Ursprung  er- 
scheint dann  bisweilen  dunkel,  bis  die  chemische  Untersuchung  des 
Arbeitszeugs  den  Nachweis  von  Blei  erbringt ;  so  geschah  es  in  Marmor- 
schleifereien, wo  eine  Mischung  von  Borax,  Alaun,  Schwefelblüte  und 
gepulvertem  Blei  als  Politur  verwendet  wurde,  so  bei  Zimmerleuten,  die 
gewohnheitsmäfsig  Nägel  im  Munde  aufbewahrten,  die  mit  Bleiüberzug 
versehen  waren.  In  Bern  erkrankten  sogar  Arbeiterinnen,  die  Post- 
markenbogen  abzuzählen  hatten,  deren  Marken  mit  einer  bleihaltigen 
Farbe  bedruckt  waren,  und  gelegentlich  traten  auch  Vergiftungen  bei 
Arbeiterinnen  auf,  die  Schokolade  oder  Seife  in  Staniol  zu  packen  hatten, 
das  durch  Bleizusatz  beschwert  war. 

Die  Bleivergiftung  kann  das  Auge  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  in  Mitleidenschaft  ziehen :  die  Art  der  Aufnahme  des  Gifts, 
ob  durch  die  Atmung,  ob  durch  die  Haut  oder  durch  den  Magen,  ist 
auf  die  Beteiligung  des  Auges  ohne  Einfluss.  Der  Zeitpunkt,  in  dem 
Sehstörungen  auftreten,  kann  der  Bleiaufnahme  in  den  Körper  un- 
mittelbar folgen.  So  berichtet  Samelson1)  von  einem  Arbeiter,  der 
bereits  in  der  zweiten  Woche  nach  seinem  Eintritt  in  eine  Bleiweiss- 
fabrik,  wo  er  die  metallischen  Abfälle  der  Fabrikation  auszufegen  hatte, 
an  Ciliarneuralgie  und  Amblyopie  erkrankte.  Bleikolik  und  Kopfschmerz 
stützte  die  Diagnose,  die  auch  dadurch  bestätigt  wurde,  dass  die  geheilt 


i).  Elin.  Mon.  f.  A.,  Bd.  11,  S.  246. 
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gewesene  Krankheit  nach  Wiederaufnahme  der  Arbeit  zurückkehrte. 
Auch  eine  ophthalmoskopisch  sichtbare  Neuritis  sah  Schneller')  nach 
Wiederaufnahme  der  Tätigkeit  bei  einem  Anstreicher  wiederkehren. 

Lew  in'-)  berichtet,  dass  eine  sechsundzwanzigjährige  Frau  nach 
einer  3  Wochen  langen  Beschäftigung  in  einer  Bleiweissfabrik  ausser 
Kopfschmerzen  und  hartnäckigem  Erbrechen  eine  Sehstörung  durch 
Papillitis  bekam  (Schwellung  der  Papille,  deren  Ränder  undeutlich  und 
deren  Gefässe  erweitert  und  geschlängelt  waren).  Bei  einem  34  jährigen 
Landarbeiter  (I.e.)  entstanden  bereits  am  4.  Tag,  wo  er  den  Keller  einer 
Bleiweissfabrik  von  den  Bleiabfällen  des  Jahres  zu  reinigen  hatte,  Kopf- 
schmerzen, rechtsseitige  Ciliarneuralgie,  Nebelsehen  mit  gelber  Färbung 
und  Abnahme  des  Sehvermögens,  gefolgt  von  Leib-  und  Muskelschmerzen. 
Sonst  aber  bestanden  keine  Erscheinungen  von  Bleivergiftung,  nicht 
einmal  Bleisaum. 

In  anderen  Fällen  zeigen  sich  Jahre  hindurch  Symptome  der  Blei- 
vergiftung, wie  Bleikolik,  Abmagerung,  graue  Farbe  der  Haut,  ohne 
dass  das  Sehorgan  erkrankt.  Kommt  es  aber  erst  zu  einer  stärkeren 
Beteiligung  des  Gehirns,  pflegen  auch  Augenleiden  nicht  auszubleiben, 
ja,  es  ist  nicht  selten,  dass  Augenleiden  die  ersten  Anzeichen  der 
cerebralen  Intoxikation  sind.  So  sah  Bach3)  eine  Nuklearlähmung 
des  Musculus  sphineter  pupillae  und  des  Mirsc.  eiliaris,  B  i  h  1  e  r 4) 
bei  einem  jungen  Installationsarbeiter  eine  akut  einsetzende  Erblindung, 
der  wenige  Tage  später  der  Tod  durch  Myelitis  ascendens  folgte.  In 
einem  anderen  Fall  sah  Bihler  völlige  Hemiachromatopsie  •  und  teil- 
weise Hemianopsie,  die  er  einer  Neuritis  des  entsprechenden  Tractus 
opticus  zuschreibt.  Die  Bleiintoxikation  kann  aber  auch  vorübergehende 
Verdunklung  des  Gesichtsfelds,  Scotome,  Photopsien,  Herabsetzung  des 
Farben-  und  Lichtsinnes,  Hyperämie  der  Papille,  Retinitis,  Entzündung 
und  genuine  Atrophie'  des  Sehnervs  sowie  die  verschiedenartigsten 
Muskellähmungen  zur  Folge  haben. 

Die  Beteiligung  der  übrigen  Organe  braucht  nicht  immer  deutlich 
ausgesprochen  zu  sein,  indessen  wird  man  sie  bei  schweren  Augen- 
störungen, wie  z.  B.  Muskellähmungen  oder  Amblyopie  kaum  vermissen. 
Gelegentlich  stellt  sich  auch  Herabsetzung  des  Hörvermögens  oder  Ver- 
lust des  Geruchsvermögens  ein.  Nach  Lewin  sind  zu  den  ersteren 
Erkrankungen  besonders  die  Schmelzer,  Silberabtreiber,  Vorläufer,  Schür- 
knechte, kurz  alle  disponiert,  die  von  früh  auf  lange  Schichten  vor 
dem  Ofen  gemacht  haben.    Sehr  selten  ist  eine  Amaurose  ohne  objektiv 

i)  Klin.  Mon.  f.  A..  Bd.  9,  S.  '240. 

-)  Lewin  und  Guillery,  Die  Wirkungen  von  Arzneimitteln  und  Giften  auf  das 
Auge,  Berlin  1905.    Vergl.  auch  Amtl.  Nachr.  des  Reichsversicherungs-Amts  1907. 
■•)  Arch.  f.  A.  Bd.  26,  S.  218. 
4j  Arch.  f.  A.  Bd.  40.  8.  274. 
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sichtbare  Veränderung;  sie  ist  nur  gemeinsam  mit  anderen  schweren 
Erscheinungen  von  Bleivergiftung  beobachtet  worden  und  dürfte  ihren 
Sitz  in  der  Hirnrinde  oder  im  Calcar  haben,  wenn  sie  nicht  analog  der 
urämischen  Amaurose  auf  vergiftetes  Blut  zurückzuführen  ist. 

Behandlun  g. 

Wer  durch  Bleivergiftung  bereits  eine  Sehstörung  davongetragen 
hat,  ist  gefährdeten  Betrieben  für  immer  zu  entziehen,  da  andernfalls 
mit  Sicherheit  schwere  Recidive  zu  erwarten  sind;  denn  die  Aufnahme 
von  Blei  hat  kumulative  Wirkung  und  eine  Anpassung  des  Metalls  an 
den  Organismus  ist  ausgeschlossen.  Soweit  nicht  andere  spezifische 
Vergiftungserscheinungen,  wie  die  Bleikolik,  Bleigicht,  Bleiniere  und  der 
Kopfschmerz  das  Hauptaugenmerk  in  Anspruch  nehmen,  wird  man  gut 
tun,  ausser  roborierender  Diät  und  reichlichem  Aufenthalt  in  der  Luft, 
besonders  im  Sonnenschein,  tonisierende  Bäder  und  Mineralwasser  zu 
verordnen,  die  den  Organismus  gründlich  durchspülen.  Gegen  die  Am- 
blyopie empfehlen  sich  subkutane  Injektionen  von  Sol.  Strychnin  nitr. 
0,05/10,0.  Muskellähmungen  behandelt  man  mit  Elektrizität  (besonders 
dem  konstanten  Strom)  und,  falls  die  Doppelbilder  durch  ein  Prisma  von 
0°  in  jeder  Ebene  vereinigt  werden,  mit  Prismenbrille.  Angezeigt  ist 
auch  ein  Versuch  mit  Jod,  das  die  Eliminierung  des  Bleis  ebenso  wirk- 
sam unterstützen  kann,  wie  die  des  Quecksilbers.  Man  gibt  zu  diesem 
Zweck  Sol.  Natr.  jodat  10,0/200,0  M.  D.  S.  2  x  tägl.  ein  Esslöffel  zu 
nehmen.    Hiervon  sind  3 — 5  Flaschen  zu  verbrauchen. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Die  Verhütungsmafsnahmen  sind  mannigfacher  Natur  und  in 
Deutschland  für  die  meisten  Betriebe  gesetzlich  festgelegt.  Uberall,  wo 
es  möglich  ist,  ist  das  Blei  durch  ungiftige  Stoffe  zu  ersetzen :  so  lassen 
sich  z.  B.  Glasuren  ohne  Blei  herstellen,  und  die  Bleiunterlagen,  die  in 
vielen  Betrieben,  wie  z.  B.  Feilenhauerei  und  Edelsteinschleiferei  üblich 
sind,  durch  Zinnunterlagen  ersetzen.  In  anderen  Betrieben,  wo  das  Blei 
nicht  ganz  auszuschalten  ist,  verwendet  man  Bleizinn-  oder  andere  Le- 
gierungen. Bei  Gas-  und  Wasserleitungsanlagen  gibt  man  Eisen-,  Kupfer- 
oder Zinkröhren  den  Vorzug.  In  der  Bleifarbenindustrie  lässt  sich  Blei- 
weiss  teilweise  durch  Zinkweiss  und  Lithopon  ersetzen;  ganz  ist  das 
Bleiweiss  nicht  zu  entbehren,  weil  seine  Deckkraft  und  Haltbarkeit  für 
gewisse  Betriebe  von  den  Ersatzmitteln  nicht  erreicht  wird,  so  z.  B.  für 
die  Waggonfabriken  bezw.  den  Eisenbahnbetrieb.  Die  Herstellung  des 
Bleiweisses  bedarf  sorgfältiger  Überwachung  und  sollte,  so  weit  irgend 
neue  Betriebe  Konzessionen  fordern,  nur  noch  auf  elektrochemischem 
Wege  gestattet  werden.  Das  manuelle  Anreiben  des  Bleiweisses  zu  Öl- 
farben ersetze  man  durch  maschinelle  Apparate,  d.  s.  Zylinder,  in  denen 
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eine  mit  eiserneu  Schaufeln  versehene  Welle  rotiert;  damit  «las  Ver- 
stäuben möglichst  vermieden  wird,  versetzt  man  das  Bleiweiss  mit  ( )1, 
ehe  es  in  diese  Apparate  kommt.  Uberhaupt  ist  bei  allen  Verarbeitungen 
von  Blei  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  das  Verstäuben  des  Bleis  zu  ver- 
hüten :  sie  müssen  stets  auf  nassem  Wege  erfolgen.  80  hat  dem  Auf- 
kehren bleihaltigen  Staubs  und  bleihaltiger  Fabrikationsabfälle,  dem 
Schleifen  der  Typen  in  den  Schriftgiessereien,  dem  Abstossen  alter  01- 
farbenanstriche  u.  s.  w.  stets  eine  Anfeuchtung  des  Materials  vorauszu- 
gehen. Nach  Möglichkeit  ist  jede  Handarbeit  mit  bleihaltigen  Roh-  und 
Halbfabrikaten  durch  Maschinenarbeit  zu  ersetzen,  und  alleZerkleinerungs-, 
Mahl-  und  Transportvorrichtungen  sind  nur  in  vollkommen  geschlossenen 
Ap paraten  au  s z u füh r en. 

1  >ie  gesetzlichen  Bestimmungen  legen  das  grösste  Gewicht  auf 
genügende  Grösse  der  gefährdeten  Arbeitsräume,  die  jedem  Arbeiter 
mindestens  15  cbm  Luft  gewähren  sollen,  sowie  auf  reichliche  Venti- 
lation bezw.  Absaugevorrichtungen  für  Staub,  Gase  und  Dämpfe  an 
den  Maschinen  selbst.  So  sind  in  den  Schmelzräumen  der  Giessereien 
Dunstfänge  aus  Eisenblech  über  dem  Schmelzkessel  anzubringen,  die 
einen  Austritt  der  Bleidämpfe  in  die  Werkstätte  verhindern.  Auch  in 
Bleihütten  ist  es  möglich,  Bleidämpfe  und  Bleistaub  schon  am  Ent- 
stehungsort unschädlich  zu  machen;  z.  B.  auf  der  Friedrichshütte  in 
Oberschlesien  (Oppermann  in  Alb  rechts  Gewerbehygiene)  wird  die 
Bleiglätte  durch  einen  mit  Falltür  versehenen  Trichter  und  durch  ein 
dicht  umkleidetes  Becherwerk  der  ebenfalls  dicht  ummantelten  maschi- 
nellen Siebvorrichtung  zugeführt,  sodass  die  Arbeiter  durch  Glättestaul) 
gar  nicht  mehr  gefährdet  sind. 

Die  Hauptrolle  spielt  die  persönliche  Sauberkeit.  Während  Förster 
von  einem  Arbeiter  erzählt,  der  20000  Ztr.  Mennige  in  Händen  gehabt 
hatte,  ohne  irgendwie  zu  erkranken,  treten  besonders  bei  jugendlichen 
Arbeiterinnen,  die  durch  Haare  und  Kleider  mehr  gefährdet  sind  als 
Männer  und  leichtfertig  mit  ihrem  Arbeitsmaterial  umgehen,  oft  schon 
nach  kurzer  Dauer  der  Beschäftigung  schwere  Erkrankungen  auf.  Da 
die  Bleiaufnahme  am  häufigsten  vom  Munde  her  erfolgt,  ist  die  Vor- 
schrift, die  mit  Blei  beschmutzten  Hände  nicht  zum  Essen  zu  benutzen, 
ehe  man  sie  nicht  gereinigt  hat,  von  grösstem  Wert.  Miura  empfiehlt, 
dem  AVaschwasser  etwas  Ammoniumtartrat  zuzusetzen.  Oder  man  taucht 
die  Hände  vor  dem  Waschen  zur  Entfernung  des  Bleis  in  eine  Lösung 
von  Natriumsulfit  (1:1000).  Von  Seifen  empfiehlt  Blum1)  die  Sand- 
seife und  die  Akremninseife,  die  alles  der  Haut  anhaftende  Blei  in  das 
relativ  unschädliche  Schwefelblei  überführt.    Alkohol-  und  Tabakgenuss 

M  Wiener  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  13.  Über  das  Schicksal  des  Bleis  im 
Organismus. 
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sollte  in  jeder  von  Blei  bedrohten  Werkstatt  verboten  sein.  Das  ist  es 
zwar  für  gewisse  Betriebe  schon,  aber  auch  hier,  z.  B.  in  Druckereien, 
wird  das  Verbot  oft  leichtsinnig  so  lange  übertreten,  bis  einzelne  Blei- 
vergiftungen wieder  zur  Vorsicht  mahnen. 

In  besonders  gefährlichen  Betrieben  sind  die  Arbeitsschichten  tun- 
lichst durch  Bäder  zu  beendigen.  In  der  Regel  genügt  aber  ein  dicht 
anschliessender  Arbeitskittel  nebst  Kopfbedeckung  zum  Schutze  gegen 
Aufnahme  des  Gifts  durch  die  Haut.  Der  reichlichen  Gewährung  von 
Milch  an  die  Arbeiter  ist  nur  insofern  prophylaktische  Bedeutung  nicht 
abzusprechen,  als  sie  dem  Alkoholismus  steuert,  der  der  Vergiftung  den 
Boden  ebnet. 

Für  gewisse  Operationen,  z.  B.  das  Abtreiben  der  Bleiglätte,  die 
beim  Gewinn  des  Silbers  aus  dem  silberhaltigen  Blei  erfolgt,  ist  die 
Ausrüstung  der  Arbeiter  mit  einem  Respirator,  der  die  Atmung  nicht 
beeinträchtigt,  anzustreben.  Arbeiterinnen,  die  Schokolade  oder  Seife  in 
bleihaltiges  Staniol  zu  packen  haben,  sollten  weisse  Zwirnhandschuhe 
zur  Arbeit  geliefert  bekommen,  desgl.  die  Arbeiterinnen,  die  Seide  und 
Brüsseler  Spitzen  mit  Bleikarbonat  zu  behandeln  haben. 

W ünschenswert  ist  endlich  die  unermüdliche  Aufklärung  und  Über- 
wachung der  Arbeiter  durch  Werkmeister  und  Betriebsleiter,  damit  alle 
Mafnahmen  des  individuellen  Schutzes  zur  Anwendung  kommen. 

Die  Verhütung  von  Augenerkrankungen  ist  am  ehesten  zu  erzielen, 
wenn  die  ersten  Symptome  der  Bleivergiftung,  die  Abmagerung,  die 
Verfärbung  der  Haut  und  der  Mundschleimhaut,  insbesondere  Bleisaum 
des  Zahnfleischs,  endlich  die  Bleikolik  genügende  Beachtung  finden. 
Dazu  ist  erforderlich,  dass  der  Gesundheitszustand  aller  Gefährdeten 
mindestens  zweimal  im  Jahre  vom  Gewerbearzt  revidiert  wird.  Er- 
krankte sind  bis  zur  völligen  Heilung  jeder  Bleiarbeit  fernzuhalten. 
Gelingt  die  Heilung  nur  unvollständig,  so  ist  Berufswechsel  oder  In- 
validitätserklärung notwendig. 

B.  Schwefel. 

1.  Schwefelwasserstoff. 

Lehmann1)  hat  zuerst  durch  experimentelle  Untersuchungen 
nachgewiesen,  dass  ein  Aufenthalt  von  19  Minuten  in  einer  Luft  mit 
einem  Gehalt  von  mehr  als  0,2°/00  Schwefelwasserstoff  genügt,  um 
Conjunctivitis  und  Rhinitis  mit  Sekretion  und  Tränen  der  Augen  hervor- 
zurufen. Die  Dauer  und  Stärke  der  Augenbeschwerden  nehme  zu 
mit  der  Dauer  der  schädlichen  Einwirkung  und  ihrer  Intensität.  So 
konnte  L  e  h  m  a  n  n  bei  einer  Katze  sogar  Anätzung  der  Hornhäute 


i)  Arch.  f.  Hyg.  1892,  S.  135. 
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hervorrufen.  Fossagrives  (I.e.)  berichtet,  drei  Arbeiter,  die  in  einen 
30  Tage  hindurch  unbenutzt  gewesenen  Dampfkessel  hinabsteigen  wollten, 
in  dem  etwa  57  cm  hoch  salzreiches  Wasser  gewesen  war,  hätten  neben 
asphyktischen,  komatösen  und  später  konvulsivischen  Störungen  auch 
Anätzung  der  Hornhaut  und  Reizung  der  Schleimhäute  aufgewiesen. 
Solche  Vergiftungen  mit  Schwefelwasserstoff,  der  sich  beim  Bestreichen 
der  Dampfkessel-Fugen  von  innen  mit  dem  üblichen  Eisenkitt  (Mennige, 
Salmiak,  Schwefelpulver)  zu  bilden  pflegt,  sind  wiederholt  beobachtet 
werden.  Nach  Orfila  (Lehrb.  der  Toxikologie  1854)  ist  es  gerade  der 
Schwefelwasserstoff,  der  sich  beim  Aufrühren  des  Kots,  wie  es  dir 
Kloakenreiniger  vorzunehmen  haben,  entwickelt  und  unmittelbar  eine 
Ophthalmie  hervorruft,  die  sich  gewöhnlich  auf  die  Bindehaut  beschränkt, 
bisweilen  aber  auf  die  Hornhaut  übergreift. 
Behandlung  s.  S.  109. 

V  e  ]•  h  ü  t  u  n  g. 

Die  Latrinenarbeiter  sollten  nur  mit  Sehutzmaske  oder  zum 
mindesten  mit  Respirator  arbeiten. 

2.  Schwefelkohlenstoff. 

Der  Schwefelkohlenstoff  wird  durch  Destillation  dargestellt,  indem 
man  Dämpfe  des  trockenen  Schwefels  in  erhitzte  Zylinder  leitet,  die 
mit  Holzkohlen  gefüllt  sind.  Die  sich  hierbei  bildenden  Schwefelkohlen- 
stoffdämpfe werden  kondensiert  und  dann  nochmals  destilliert.  Wenn 
auch  die  hierbei  verwendeten  Retorten  geschlossen  sind,  verbreiten  sie 
doch  einen  starken  Geruch.  Häufiger  als  die  Herstellung  gibt  die  An- 
wendung des  Schwefelkohlenstoffs  zu  Vergiftungen  Anlass 

In  der  Fettindustrie  wird  der  Schwefelkohlenstoff  zum  Extrahieren 
von  Fetten  und  ( )len,  zur  Extraktion  des  Schwefels  aus  Gasreinigungs- 
masse u.  s.  w.  benutzt.  Diese  Extraktion  geschieht  in  vollkommen 
geschlossenen  Apparaten,  sodass  hierbei  Vergiftungen  kaum  vorkommen 
dürften.  Anders  ist  es  in  den  Gummiwarenfabriken,  wo  Schwefelkohlenstoff 
zum  Vulkanisieren  auf  kaltem  Wege  Verwendung  findet,  zu  dem  Zweck, 
den  Kautschuk  mit  Schwefel  zu  imprägnieren  und  ihn  dadurch  wider- 
standsfähiger und  elastischer  zu  machen.  Der  hierzu  verwendete  Schwefel- 
kohlenstoff besteht  aus  einem  Gemisch  von  Schwefelkohlenstoff  und  1 — 2"  „ 
Schwefelchlorür,  in  das  Patentgummi  eingetaucht  wird  Nach  dem  Ein- 
tauchen werden  die  tiegenstände  zum  Abtropfen  aufgehängt  und  in 
besonderen  Trockenräumen,  die  mittels  Dampf-  oder  Warmwasserheizung 
auf  ungefähr  40  °C.  erwärmt  sind,  getrocknet. 

Gelegentlich  findet  eine  Lösung  von  Guttapercha  in  Schwefelkohlen- 
stoff auch  Verwendung,  um  Lederteile  auf  Stiefel  aufzulegen.  Endlich 
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ist  io  den  Akkumulatoren-Fabriken  vielfach  Gelegenheit  zu  Schwefel 
kohlenstoffvergiftung. 

Der  Schwefelkohlenstoff  ist  ein  wie  dem  ganzen  Organismus  so 
besonders  dem  Auge  gefährliches  Gas.  Nach  Frost  bestehen  72%,  aller 
•chronischen  Vergiftungen  mit  C  S2  in  Sehstörungen.  D  e  1  p  e  c  h  aber 
publizierte  33  Fälle,  von  denen  nur  15  mit  Sehstörungen  kompliziert 
waren.  In  Frankreich  sind  die  Vergiftungen  häufiger  als  in  Deutschland 
und  England,  wo  die  Gewerbeaufsicht  strenger  gehandhabt  wird. 

Die  chronischen  Vergiftungen  sind  ungleich  häufiger  als  die  akuten. 
Eine  bestimmte  Schädlichkeitsgrenze  lässt  sich  wegen  der  individuellen 
Verschiedenheiten  nicht  angeben;  doch  sind  schon  Mengen  von  2,5  mg 
im  Liter  unmittelbar  gefährlich.  Die  Vergiftung  beginnt  gewöhnlich 
mit  Kopfschmerzen,  Gliederschmerzen  und  Rheuma,  Ameisenkriechen, 
Prickeln  und  Appetitlosigkeit.  Dann  folgt  das  Stadium  der  Reizbarkeit 
mit  Schlaflosigkeit  und  Krämpfen.  Schon  in  diesem  Stadium  können 
•Sehstörungen  auftreten,  die  bisweilen  vorübergehender  Natur  sind. 
Häufiger  sind  sie  im  depressiven  Stadium,  d.  h.  erst  nach  jahrelanger 
Beschäftigung  mit  CS2 ;  sie  sind  anfangs  nur  subjektiv.  Die  Gegenstände 
■erscheinen  undeutlich,  in  Nebel  gehüllt,  oder  es  besteht  Flimmern  vor 
den  Augen.  Auch  kommt  monokuläre  Polyopie  vor,  Diplopie,  Mikropsie, 
Makropsie,  Mydriasis.  Hemeralopie,  Nyctalopie,  Photopsien,  Scotome, 
Amblyopie,  alle  nur  denkbaren  Symptome  einer  retrobulbären  Neuritis, 
bisweilen  aber  auch  Anaesthesie  der  Conjunctiva  und  Cornea.1) 

Ist  das  Krankheitsbild  vollkommen  entwickelt,  so  ist  der  zentrale 
Visus  stark  herabgesetzt,  es  besteht  ein  doppelseitiges  zentrales  Scotom 
und  innerhalb  desselben  mehr  oder  minder  vollständige  Farbenblindheit, 
während  die  Peripherie  des  Gesichtsfelds  frei  ist.  Seltener  ist  das  Gesichts- 
feld konzentrisch  eingeengt  (Becker,  Hirschberg,  Reiner2)  Uht- 
hoi'f).  In  leichteren  Fällen  findet  man  keine  Veränderung  des  Augen- 
hintergrundes;  ist  die  Erkrankung  hochgradig,  so  findet  man  die  Papille 
hlass  oder  hyperämisch,  doch  selten  eine  ausgesprochene  Papilla  alba3), 
eher  nur  die  temporale  Hälfte  blass.  Hirschberg4)  sah  in  der  Macula 
lutea  eine  Gruppe  zarter  weisser  Stippchen  von  maulbeerartiger  An- 
ordnung, die,  wie  er  glaubt,  auf  krystallinischer  Abscheidung  von  CS2 
beruhen,  analog  wie  bei  Naphthalinvergiftung  der  Tiere.  Seine  An- 
sicht, dass  hierauf  die  Sehstörung  beruhen  solle,  ist  deswegen  unwahr- 
.scheinlich,  Aveil  der  Fundus  selbst  bei  stärkster  Amblyopie  oft  normal 
befunden  wurde. 


x)  L  e  w  i  n  und  6  u ill  er y ,  1.  c. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1895,  Nr.  52. 

:J)  Kr  ü  den  er,  Zeitschr.  f.  A.  1906,  Ergänzungsheft  S.  47. 

4)  Centralbl.  f.  A.  1889,  S.  138  u.  268. 
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Köster1)  beobachtete  Retinitis  und  Chorioiditis.  Die  Grundlage 
des  Prozesses  ist  nach  Harmsen  ein  chronischer  Entzündungsprozess 
im  retrobulbären  Abschnitt  des  Sehnerven,  der  sich  auf  die  die  Macula- 
Gegend  versorgenden  Fasern  beschränkt  und  schliesslich  zur  Atrophie 
des  betreffenden  Nervenbündels  führt  (Reiner).  Der  Unterschied  gegen- 
über der  Alkohol-  und  Tabak -Amblyopie  besteht : 

1.  In  den  vorausgegangenen  oder  begleitenden  allgemeinen  soma- 
tischen, bezw.  nervösen  Störungen. 

2.  In  der  Störung  des  Farbensinns  bei  gut  erhaltenem  Raumsinn. 

3.  Die  Sehstörungen  sind  bei  der  Tabaks-Amblyopie  hochgradiger, 
entwickeln  sich  rapider  und  rufen  stärkere  ophthalmoskopisch 
sichtbare  Veränderungen  hervor. 

Da  der  Schwefelkohlenstoff  nach  Kobert2)  auch  die  Schleimhäute 
stark  reizt,  veranlasst  er  bisweilen  Conjunctivitis.  Eine  Gewöhnung  an 
die  Wirkung  des  CS.,  tritt  nicht  ein,  im  Gegenteil,  die  Wirkung  ist  eine 
kumulative. 

Nach  Röpke3)  gibt  es  sogar  Arbeiter,  die  an  Schwefelkohlenstoff  - 
sucht  leiden  und  so  ein  trauriges  Ende  nehmen. 

Nach  Roth4)  sind  Symptome  der  Vergiftung  mit  CS2  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  weiterhin  Appetitlosigkeit, 
sehlechter  Geschmack,  Erbrechen,  Übelkeit;  auch  Gliederschmerzen, 
Ameisenkriechen,  Taubsein,  Zucken  und  Kriebeln  in  der  Haut  kann 
hinzutreten;  vorzugsweise  an  den  Körperstellen,  die  mit  dem  CS2  in 
direkte  Berührung  kommen.  Hieran  schliessen  sich,  längere  Einwirkung 
vorausgesetzt,  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems,  bezüglich 
deren  man  ein  Stadium  der  Erregung  (Geschwätzigkeit,  Beweglichkeit, 
fibrilläre  und  krampfartige  Muskelzuckungen)  und  ein  Stadium  der 
Depression  (Muskelschwäche,  Gedächtnisschwäche,  Verwirrtheit,  Am- 
blyopie) unterscheidet.  Vorübergehende  Sehstörungen  können  auch  im 
Excitationsstadium  vorkommen.  Fuchs  hat  der  Amblyopie  Atrophie 
der  Mm.  interossei  und  der  Thenarmuskeln  und  schmerzhafte  Waden- 
krämpfe vorausgehen  sehen. 

Da  gelegentlich  auch  Chorioiditis  und  Retinitis  zur  Beobachtung 
kommen,  kann  man  sagen,  dass  der  Schwefelkohlenstoff  eines  der 
schwersten  Gifte  darstellt,  mit  denen  das  Auge  durch  die  Industrie  be- 
droht wird.  Immerhin  ist  die  Prognose  günstig,  wenn  es  gelingt,  die  Er- 
krankten rechtzeitig  den  bedrohten  Betrieben  zu  entziehen,  denn  nach  einer 


i)  Zeitschrift  f.  Nervenheilk.  1903,  Bd.  26. 

-)  Kobert,  Lehrb.  d.  Intoxicationen,  Stuttgart  1893. 

3)  Röpke.  Berufskrankheiten  d.  Ohres,  Wiesbaden  1902. 

l)  Ruth,  Compendiuin  der  Grewerbekrankh.,  Berlin  1904. 
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Sammelforschung  der  englischen  ophthalmologischen  Gesellschaft  wurden 
33%  der  Vergifteten  wiederhergestellt,  25'%  gebessert  und  nur  20  % 
zeigten  geringe  oder  gar  keine  Besserung. 

Behandlung. 

Sobald  irgend  ein  Zeichen  von  Schwefelkohlenstoffvergiftung  am 
Auge  zu  entdecken  ist  (Perimetrie  und  Photometrie  sind  bei  nur  subjek- 
tiven Beschwerden  unentbehrlich),  entferne  man  den  Erkrankten  für 
immer  aus  dem  Betrieb.  Gegen  Amplyopie  empfehlen  sich  Kuren  mit 
Strychnin,  z.  B.  Sol.  Strychnin  nitr.  0,05/10,0  (jeden  2.  Tag  eine  subcutane 
Injektion).  Dem  Jod  wird  eine  heilsame  Wirkung  zugeschrieben.  Gegen 
Retinitis,  Chorioiditis  und  Neuritis  empfiehlt  sich  Dunkelkur  (zum 
wenigsten  eine  rauchgraue  Brille),  Schwitzkuren  und  roborierende  Diät. 
Auch  könnte  man  subconjunctivale  Injektionen  mit  Kochsalz  versuchen. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Aus  der  Bekanntmachung  des  Bundesrats,  die  die  Mafsnahmen  zur 
Verhütung  der  Schwefelkohlenstoff  Vergiftung  vorschreibt,  ist  als  wesentlich 
hervorzuheben,  dass  alle  die  Vulkanisierungsflüssigkeit  enthaltenden 
Gefässe  und  Maschinen  mit  Ummantelungen  oder  mit  Schutzkästen  um- 
geben und  mit  Exhaustoren  versehen  sein  müssen,  die  den  Schwefel- 
kohlenstoff vom  Boden  der  Gefässe  abziehen.  Gemeinsam  ist  allen 
Vorschriften  das  Prinzip,  die  Einwirkung  des  Gifts  auf  den  Arbeiter 
durch  Vervollkommnung  der  Technik  quantitativ  und  qualitativ  auf  ein 
Minimum  zu  beschränken.  Auch  dürfen  in  dieser  Industrie  nur  Er- 
wachsene jenseits  des  18.  Lebensjahres  beschäftigt  werden:  im  Höchst- 
mafs  täglich  4  Stunden,  ununterbrochen  nur  zwei.  Alle  4  Wochen  soll 
der  Gesundheitszustand  aller  Arbeiter  sorgfältig  festgestellt  und  in  ein 
Krankenbuch  eingetragen  werden.  Besser  wäre  noch,  jeder  Arbeiter 
erhielte  einen  alle  4  Wochen  neu  zu  visierenden  Gesundheitspass,  den 
der  Gewerbeinspektor  zu  kontrollieren  hat. 

3.  Schwefelcyan. 

Das  Leuchtgas  wird  vielerorts  mit  Kalk  gereinigt  und  hierbei  ent- 
steht der  Gaskalk.  Dieser  ist  eine  besonders  gefährliche  Verbindung, 
denn  sobald  er  mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Berührung  kommt, 
wird  Cyanwasserstoff  resp.  Schwefelcyan  Wasserstoff  frei;  dabei  entwickeln 
sich  durch  Schwefelwasserstoff,  ferner  durch  die  im  Gaskalk  enthaltene 
Karbolsäure,  Butter-  und  Baldriansäure  sehr  üble  Gerüche  und  ätzende 
Dünste.  Beim  Reinigen  und  Entleeren  der  Gaskalkkästen  erkranken 
daher  Arbeiter  ausser  an  heftigen  Katarrhen  der  Respirationsorgane  auch 
leicht  an  Conjunctivitis  (vgl.  Goldschmidt,  Hygiene  der  organischen 
Betriebe  in  Wey  ls  Handbuch). 
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Eisumschläge  oder  Umschläge  mit  verdünntem  Bleiessig,  bei  heftigem 
Schmerz  Cocaineinträuf elmigen. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Zum  Umgang  mit  Gaskalk  sollten  die  Arbeiter  entweder  mit 
Respiratoren  und  Schutzbrille  oder  mit  einer  zweckmäfsigen  Gesichts- 
maske ausgerüstet  werden.  Als  Schutzbrille  wären  hier  besonders  die 
Modelle  zu  bevorzugen,  die  fast  luftdicht  dem  knöchernen  Augenhöhlen- 
rand aufliegen;  denn  es  handelt  sich  hier  um  so  kurzfristige  Arbeiten, 
dass  der  Luftzutritt  zum  Auge  entbehrlich  ist. 

C.  Arsen. 

Nach  Lewin  und  Guillery  (I.e.)  erkranken  Arbeiter,  die  mit 
arsenhaltigen  Tapeten  zu  tun  haben,  z.  B.  solchen,  die  mit  Schweinfurter 
Grün  gefärbt  sind,  an  langwierigen  Bindehautentzündungen,  ebenso 
Arbeiterinnen,  die  mit  demselben  Farbstoff  versehene  Papiere  zu  künst- 
lichen Blumen  verarbeiten.  Die  Haut  der  Lider  ist  geschwollen,  ent- 
zündet und  mit  Schüppchen  bedeckt.  Auf  der  Bindehaut  der  unteren 
Lider,  nahe  am  Rande,  entstehen  manchmal  rundliche  graugelbe  Flecke, 
welche  nach  dem  Abstreifen  eine  etwas  vertiefte  blutende  Stelle  zurück- 
lassen. Auch  die  Haut  um  die  Nasenlöcher  weist  oft  Rötung  und 
Sehuppenbildung  auf.  Dass  Arsen  die  Sehkraft  vollkommen  vernichten 
kann,  wissen  wir  von  den  Erblindungen,  die  durch  Atoxylinjektionen 
entstanden  sind;  aber  eine  so  starke  Intoxikation  kommt  professionell 
kaum  in  Betracht,  besonders  seit  durch  Gesetz  vom  5.  Juli  1S87  die 
Verwendung  gesundheitsschädlicher  Farben  bei  der  Herstellung  von 
Nahrungs-  und  Genussmitteln  wie  Gebrauchsgegenständen  erheblich  ein- 
geschränkt ist.  So  sind  z.  B.  in  der  Zeug-  und  Kattundruckerei  die 
arsenhaltigen  heute  ganz  durch  arsenfreie  Farben  verdrängt.  Eine  nennens- 
werte Rolle  spielt  die  Arsenvergiftung  nur  noch  bei  den  Hüttenarbeitern. 
Nächst  Dermatitis  mit  Bläschen-  und  Pustelbildung  ist  ihr  erstes  Symptom 
«ine  heftige  Conjunctivitis.  Dazu  gesellen  sich  dann  Entzündung  der 
Respirationsschleimhaut,  Magenbeschwerden,  Erbrechen  und  Durchfälle. 
Der  Tabes  ähnliche  Paraesthesien  und  Lähmungen  können  hinzutreten; 
eine  allgemeine  Kachexie  mit  grauer  Verfärbung  der  Haut  kündigt  den 
Exitus  an.  Dann  lässt  sich  auch  Arsen  im  Urin  nachweisen.  Nicht 
nur  in  richtigen  Arsenikhütten  (z.  B.  in  Freiberg  i.  Sa.),  sondern  auch 
in  Blei-  und  Silberhütten,  so  beim  Extrahieren  des  Silbers  aus  den  silber- 
haltigen Erzen  mittels  arsenhaltiger  Salzsäure,  in  chemischen  Fabriken,  in 
Emaillierungswcrken,  in  Verzinnungs-  und  Verzinkungsanstalten,  ferner 
dort,  wo  die  Wasserstoffflamme  beim  Löten  und  Sch weissen  oder  wo 
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das  Gas  zum  Füllen  und  Dichten  leck  gewordener  Luftballons  Ver- 
wendung findet,  kurz  überall,  wo  sich  arsenige  Säure,  Schwefelarsen  oder 
Arsenwasserstoff  entwickelt,  kann  sich  auch  Arsenvergiftung  einstellen. 

Behandlung. 

Die  an  Conjunctivitis  Erkrankten  sind  dem  Betrieb  für  immer  zu 
entziehen,  da  eben  die  Conjunctivitis  ein  wertvolles  Frühsymptom  der 
Intoxikation  abgibt.  Die  Heilung  mit  feuchten  Umschlägen  und  Borax- 
instillation  dürfte  kaum  Schwierigkeiten  machen. 

Verhütung. 

Im  Hüttenbetrieb  und  überall,  wo  Arsen  als  Produkt  der  Verhüttung 
auftritt,  ist  Kondensation  der  Dämpfe  in  dichten  und  ausreichend  ge- 
räumigen Vorlagen  (vergl.  Roth,  1.  c.)  bezw.  geräumigen  Flugstaub- 
kammern geboten.  Für  die  Arbeiter  selbst  empfiehlt  sich  grösste  Rein- 
lichkeit, insbesondere  muss  der  Betrieb  Badeeinrichtungen  vorsehen  und 
ihre  Benutzung  vorschreiben;  ferner  ist  reichliche  Durchspülung  des- 
Organismus mit  mineralischen  Brunnenwässern  und  gute  Ernährung 
notwendig. 

D.  Quecksilber. 

Dass  das  Quecksilber  ein  gefährlicher  Arbeitsstoff  ist,  ist  seit  Alters 
bekannt.  In  neuerer  Zeit  war  es  besonders  der  Fürther  Arzt  Dr.  Wollner, 
der  in  den  dortigen  Spiegelfabriken  Gelegenheit  hatte,  die  professionelle 
Quecksilbervergiftung  eingehend  zu  studieren.  Er  fand,  dass  von  den 
bei  der  dortigen  Gemeindekasse  Versicherten  im  Jahre  1885  34°/0  mit 
23  Krankheitstagen,  von  den  Quecksilberarbeitern  103  °/0  mit  45,9 
Krankheitstagen  pro  Kopf  erkrankten.  Als  Hauptursache  der  Vergiftung 
wurde  festgestellt,  dass  durch  das  Belegen,  zu  dem  man  sich  eines  Zinn- 
amalgams bediente,  feinste  Quecksilbertröpfchen  im  ganzen  Arbeitsraum 
zerstreut  wurden.  Das  gleiche  Ereignis  tritt  in  Glühlampenfabriken  auf, 
in  denen  man  Quecksilberluftpumpen  zur  Erzeugung  des  Vakuums  in 
den  Glühlampen  benutzt,  wenn  die  aus  Glas  hergestellten  Fallröhren 
zerbrechen.  Donath1)  hat  auf  diese  Weise  wiederholt  Quecksilber- 
vergiftungen entstehen  sehen. 

Die  Vergiftung  hat  viel  mit  der  Bleivergiftung  gemein;  auch  das 
Quecksilber  ist  ein  spezifisches  Nervengift,  das  nach  einer  Reihe  bedenk- 
licher Symptome  (Abmagerung,  Entzündung  des  Zahnfleisches,  Ver- 
dauungsbeschwerden) gelegentlich  schwere  Erkrankungen  der  Muskeln, 
des  Gehirns  und  der  Augen  hervorruft.  Es  hat  eine  kumulative  Wirkung, 


i)  Die  chronische  Quecksilber  Vergiftung  in  den  Glühlampenf'abriken  und  ihre  Ver- 
hütung.   Zeitschr.  f.  Arbeiter-Wohlfahrtseinricht,,  Jahrg.  II,  S.  21. 
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die  schliesslich  den  Exitus  durch  Nephritis  oder  allgemeine  Kachexie 
herbeiführen  kann. 

Von  den  Augenkrankheiten  interessiert  uns  vornehmlich  die  Am- 
blyopia  mercurialis,  die  durch  eine  retrobulbäre  Neuritis  zustande  kommt. 
Die  Amblyopie  betrifft  bisweilen  nur  ein  Auge;  doch  würde  bei  un- 
unterbrochener Fortsetzung  der  Intoxication  zweifellos  auch  das  andere 
Auge  davon  betroffen  werden.  Die  Amblyopie  verrät  sich  ausser  durch 
Herabsetzung  der  Sehleistung  durch  kleine  paracentrale  Scotome  für 
Farben.  Diese  Erkrankung  kann  ausser  durch  regulinisches  Quecksilber 
auch  durch  Beschäftigung  mit  Verbindungen  des  Quecksilbers  hervor- 
gerufen werden:  so  erkrankte  ein  Chemiker,  der  mit  Methylquecksilber 
experimentierte,  ausser  an  allgemeiner  Korperschwäche  an  V erminderung 
der  Sehkraft. 

Behandlung. 

I  >ie  Behandlung  entspricht  der  der  Amblyopia  saturnina  (vgl.  S.  10*2). 
Auch  wird  man  den  Erkrankten,  ehe  es  zu  einer  Atrophie  des  Nervus 
opticus  kommt,  für  immer  dem  gefährlichen  Betrieb  entziehen. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Die  neueren  gesetzlichen  Vorschriften  sichern  dem  Spiegelbeleger 
eine  genügende  Luftmenge  (40  cbm)  und  ausreichende  Ventilation  der 
Werkstätte.  Sie  verlangen  glatten  Fussboden  und  glatte  Wände,  damit 
sich  nicht  an  allen  möglichen  Stellen  Quecksilber  ansammeln  kann, 
ausserdem  hat  der  Arbeitgeber  Freibäder  und  Gelegenheit  zu  sorgfältiger 
Mundreinigung  mit  Kali  chloricum,  leinene  Arbeitskittel  und  geeignete 
Aufbewahrungsräume  für  die  anderen  Kleider  zu  gewähren.  Jeder 
Arbeiter  muss  sich  vor  seiner  Einstellung  einer  ärztlichen  Untersuchung 
auf  Eignung  für  den  Betrieb  unterziehen,  desgl.  wenn  er  von  einer 
Intoxikation  wiederhergestellt  wird.  Ausserdem  erhält  jeder  Arbeiter 
4  Wochen  Sommerurlaub. 

Mit  diesen  Mafsregeln,  deren  Überwachung  sich  der  Fürther  Spiegel- 
beleger-Verein besonders  angelegen  sein  liess,  wurde  dort  solcher  Erfolg 
erzielt,  dass  bereits  18110  die  Intoxikationen  nicht  mehr  vorkamen. 

Heute  werden  Quecksilberspiegel  nur  noch  wenig  gefertigt;  man 
zieht  ihnen  Silberspiegel  vor,  die  dauerhafter  und  haltbarer  sind  und 
besser  reflektieren.  Dass  sie  einen  leichten  Stich  ins  Gelbe  haben,  ist 
nur  dem  geübten  Auge  wahrnehmbar.  Da  Silber  ein  ungefährlicher 
Stoff  ist,  kann  die  Hygiene  diesen  Wandel  mit  Freuden  begrüssen. 
Wer  aber  die  ersten  Zeichen  der  Quecksilbervergiftung  spürt,  begebe 
sich  sofort  in  Behandlung,  dann  wird  es  kaum  zu  einer  Augen  erkrank  ung 
kommen. 
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E.  Ammoniak  (Ammoniakfabriken,  Eisfabriken,  Farben- 
fabriken und  Bleichereien). 

Das  Ammoniak  wird  grösstenteils  aus  dem  Gaswasser  der  Gas- 
fabriken  gewonnen,  meist  durch  Destillation  mit  Kalk.  Ausgedehnte 
Verwendung  rindet  es  in  der  Kälteindustrie  zur  Herstellung  künstlichen 
Eises,  gelegentlich  auch  in  Farbenfabriken  zur  Extraktion  der  Farbstoffe 
aus  der  Orseilleflechte  und  aus  der  Kochenille,  ferner  in  Bleichereien 
und  Zeugdruckereien. 

Nach  Lehmann1)  kann  der  Mensch  einen  Gehalt  der  Luft  an 
Ammoniak  von  1,0  pro  Mille,  bei  Gewöhnung  sogar  bis  5,0  pro  Mille 
ertragen.  Bei  diesen  Mengen  tritt  aber  schon  starke  Reizung  der  Schleim- 
haut auf. 

Trousseau  sah  einen  Maschinisten  einer  Eisfabrik,  dem  Ammoniak 
dämpfe  ins  Auge  geraten  waren;  ausser  einer  sehr  heftigen  Bindehaut- 
reizung war  ein  Epitbeldefekt  beider  Hornhäute  die  Folge.  Am  zwölften 
Tage  kam  es  zu  einer  Infiltration  der  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke:  die 
Hornhäute  wurden  weich  und  grau  weiss.  Es  trat  eine  Drucksteigerung 
ein,  dann  Perforation  und  Irisvorfall;  das  Ende  war  Blindheit. 

Ab  a  die  und  Den  ig2)  sahen  aus  gleicher  Ursache  Hornhaut- 
leukome,  die  zur  erheblichen  Verminderung  bis  zu  Verlust  der  Seh- 
kraft führten.  Auffallend  ist  bei  dieser  Verletzung,  dass  die  Hornhaut 
im  Anfang,  ja  in  einem  Fall  von  D  en  ig  volle  acht  Wochen,  durch 
Substanzverluste  bezw.  Infiltrate  nur  leicht  lädiert  erscheint,  dass  sie 
sich  aber  nachträglich  vollkommen  trüben,  ja  eitrig  zerfallen  kann. 
Dies  beweist,  dass  das  Ammoniak  zweifellos  sehr  langsam  bis  zur 
Membrana  Descemeti  vordringt.  Applanatio  corneae  oder  Perforation 
scheint  die  unvermeidliche  Folge,  sobald  das  Ammoniak  die  tieferen 
Schichten  der  Hornhaut  erreicht  bat.  Nach  Zander  und  Geissler3) 
sind  auch  bei  Kloakenarbeitern  Erkrankungen  der  Augen  durch  Ammoniak- 
gas beobachtet  worden,  doch  dürfte  es  sich  wohl  eher  um  Einwirkungen 
von  H2S  gehandelt  haben  (vgl.  S.  104). 

Behandlung. 

Das  Auge  soll  sofort  nach  der  Verletzung  reichlich  mit  Wasser 
oder  Borsäure  ausgewaschen  werden.  Ein  Versuch  mit  Ammonium- 
tartrat  ist  zur  Aufhellung  von  Hornhauttrübungen  zulässig  (vgl.  S.  50  f.). 
Im  übrigen  ist  die  Behandlung  die  gleiche  wie  bei  jeder  Keratitis  aus 
anderen  Ursachen. 


1)  Lehmann,  Experimentelle  Studien  über  den  Einfluss  technisch  und  hygien. 
wichtiger  Gase  auf  den  Organismus.    München  1886. 

2)  Denig,  Z.  f.  A..  Bd.  XL,  S.  308. 

3)  Die  Verletzungen  des  Auges,  Leipzig  und  Heidelberg  1864. 
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V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Da  Ammoniak  in  vielen  Betrieben,  z.  B.  in  der  Kälteindustrie  zur 
Herstellung  künstlichen  Eises,  unbedingt  notwendig  ist,  andererseits  am 
-ehesten  durch  Explosionen  und  durch  undichte  Leitungen  in  die  Luft 
der  Werkstätte  gelangt,  wende  man  alle  zur  Vermeidung  dieser  beiden 
Vorkommnisse  erdenklichen  Maisregeln  an.  Auch  ist  den  Arbeitern 
anzuordnen,  dass  sie  ungesäumt  ins  Freie  flüchten,  wenn  dennoch  solche 
Unfälle  eintreten. 

F.  Teer  und  Paraffin. 

Der  Rückstand  der  Teerdestillation  ist  das  Pech,  dessen  Ablass  nur 
mit  grösster  Vorsieht  erfolgen  darf,  wenn  Explosionen  vermieden  werden 
sollen:  so  nie  unmittelbar  nach  der  Destillation,  da  durch  die  grosse 
Hitze  in  der  Blase  und  im  umgebenden  Mauerwerk  die  Gefahr  einer 
Entzündung  zu  gross  würde.  Beim  Ablass  entwickeln  sich  gewöhnlich 
schwefelgelbe  Dämpfe,  die  nicht  nur  weit  und  breit  Belästigung  hervor- 
rufen, sondern  besonders  die  Bindehaut  des  Auges  stark  reizen. 

Überall,  wo  sich  in  Teer-  und  Paraffinfabriken  geschwefelte  Kohlen- 
wasserstoffe entwickeln,  so  bei  der  trockenen  Destillation  der  Braunkohle, 
dem  sogen.  Schweelprozess,  bei  der  Mischung  von  Teer  und  Schwefel- 
säure, bei  der  Kondensation  und  bei  der  Schmelze,  entstehen  auch 
Bindehautentzündungen.  Nach  Hoff  mann1)  sind  die  Arbeiter  besonders 
davon  bedroht,  wenn  die  Cylinder  auf  dem  Schweelboden  stark  dampfen 
und  die  Gase  keinen  Abzug  haben.  Auch  Karbolsäuredämpfe  entwickeln 
sich  bei  Herstellung  einer  Mischung  von  Teer  und  Teeröl,  die  der  Im- 
prägnierung von  Holz  dient,  und  erzeugen  oft  Conjunctivitis 2).  In  Teer- 
farbenfabriken sind  es  nach  Grand  h  omme  besonders  Dämpfe  des 
unreinen  Rohanthracens,  die  durch  ihren  Gehalt  an  Acridin,  einer  or- 
ganischen Base,  Lid-  und  Bindehaut  reizen. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Am  meisten  empfehlen  sich  Sublimatsalbe  (1  :  3000)  und  milde 
Adstringentien. 

V  e r  hü  t  u n  g. 

Die  Dämpfe  müssen  durch  Ableitung  unschädlich  gemacht  werden. 
So  sah  Hoff  mann  eine  Verminderung  der  Erkrankungen  dort,  wo  die 
Gase  zu  einem  Weg  durch  ein  U-Kohr  gezwungen  wurden,  das  über 
die  umliegenden  Gebäude  emporragte.  Der  gewöhnlichen  Destillation 
des  Teers  ist  die  Vakuumdestillation  vorzuziehen,  bei  der  überhaupt 
keine  Gase  in  den  Destillierraum  gelangen 


!)  Vierteljahrschrift  für  gerichtl.  Medizin  1893. 
-)  Goldschmidt  in  Weyl,  1.  c. 
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Die  Mischgefässe  der  Paraffinfabriken  müssen  geschlossen  sein: 
Teer  und  Schwefelsäure  sollen  nur  durch  ein  Pumpwerk  in  diese  Gefässe- 
gebracht  und  durch  direkte  Abflussrohre  wieder  abgeleitet  werden. 

Im  grossen  Ganzen  führen  diese  gesundheitlichen  Mafsregeln  wohl 
schnell  zum  Ziel;  ich  selbst  habe  in  einer  grossen  Paraffinfabrik,  wo 
sie  befolgt  waren,  keinen  einzigen  Augenkranken  gesehen. 

G.  Phosphor. 

In  der  Phosphorindustrie,  also  besonders  in  den  Zündholzfabriken, 
ist  nach  Le win-Guillery  bisweilen  auch  das  Auge  gefährdet:  man 
hat  Entzündung  der  Netzhaut  mit  Bildung  weisser  Plaques,  ähnlich  der 
Betinitis  albuminurica,  auch  Blutungen  und  Funktionsstörungen  beob- 
achtet; diese  entstehen  aber  ausschliesslich  auf  Grund  individueller  Dis- 
position und  bedürfen  daher  hier  keiner  weiteren  Besprechung. 

H.  Methyl-Alkohol. 

Der  Methylalkohol  ist  nebst  Aceton  das  Hauptprodukt,  das  bei  der 
trockenen  Destillation  des  Holzes  neben  Essig  und  Kreosot  gewonnen 
wird  und  in  gewerblichen  Betrieben  vielfache  Verwendung  findet.  So 
dient  er  als  Lösungsmittel  für  Anilinfarben  in  Baumwolldruckereien 
und  Seidenfärbereien,  in  Verbindung  mit  Schellack  zum  Bestreichen 
des  Innern  der  Fässer,  in  chemischen  Fabriken  zur  Herstellung  von 
Farben,  Lacken,  Firniss,  Polituren,  Parfümerien  und  von  Formaldeh}rd, 
einem  Produkt,  das  Ungeheuern  Absatz  hat,  besonders  zu  Desinfektions- 
zwecken; er  ist  ferner  ein  Hauptbestandteil  des  aligemeinen  Branntwein- 
Denaturierungsmittels. 

Die  ersten  Mitteilungen  über  tiefere  Schädigung  des  Auges  durch 
diesen  Stoff  betrafen  Experimente 1).  Dann  veröffentlichte  Kuhnt  1899 
einen  Fall  von  akuter  A^ergif tung :  ein  Arbeiter,  der  ein  grosses  Quantum 
Holzgeist  mit  Kornbranntwein  vertilgt  hatte,  fiel  in  einen  mehrtägigen 
Schlaf,  aus  dem  er  total  blind  erwachte.  Da  der  Fundus  keine  nennens- 
werten Veränderungen  aufwies,  stellte  Kuhnt  die  Diagnose  Neuritis 
retrobulbaris.  Diese  heilte  nach  einigen  Wochen  so  gut,  dass  der  Visus 
wieder  normal  wurde.  Stirling  sah2),  dass  ein  41  jähriger  Mann  auf 
36  Stunden  erblindete.  Später  hob  sich  sein  Visus  auf  — 1/10,  doch 
totale  Farbenblindheit  blieb  zurück,  und  ophthalmoskopisch  liess  sich 
eine  Atrophia  nervi  optici  feststellen. 

Birch -Hirse hfeld  gelang  es,  partielle  Degenerationen  an  Netz- 
haut und  Sehnerven  durch  Methylalkohol  hervorzurufen.    Er  spricht 

1)  Pohl  1893,  Arch.  f.  exper.  Path.  u.  Pharm.,  Bd.  31,  S.  281. 

2)  Amblyopie  due  to  methylalcohol,  Ophth.  Review. 
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Veränderungen  der  Ganglienzellen  als  primäre  Ursache  der  Amblyopie 
an.  Co  11) um  und  de  Schweinitz  veröffentlichten  die  ersten  gut 
beobachteten  Fälle  von  Atrophia  nervi  optici  durch  professionelle  Methyl- 
Alkohol-Vergiftung.  Colburns  Patient  hatte  alte  Möbel  in  einem  ab- 
geschlossenen Raum  mit  Methylalkohol  gereinigt,  eine  Beschäftigung, 
die  schon  nach  weniger  als  acht  Tagen  eine  schwere  beiderseitige  Neuritis 
herbeiführte.  Der  Patient  von  de  Schweinitz  war  ein  Maler,  der 
mehrere  Monate  statt  Terpentin  Columbia  -  Spiritus,  der  95  °/n  Methyl- 
alkohol enthält,  zu  seiner  Arbeit  gebraucht  hatte,  ehe  er  eine  Abnahme 
seiner  Sehkraft  bemerkte.  Der  Arzt  konstatierte  blasse  Papillen  und 
enge  Gefässe;  allmählich  trat  völlige  Erblindung  ein.  Bisweilen  komml 
diese  aber  ganz  plötzlich,  z.  B.  bei  Arbeitern  nach  dem  Firnissen  von 
Fässern.  In  anderen  Füllen  bandelt  es  sich  nur  um  Amblyopie  und  ein 
grosses  zentrales  Scotom  bezw.  Neuritis  retrobulbaris.  Ist  der  Holzgeist 
durch  Xylol,  cmpyrheumatische  Öle  oder  Allylalkohol,  Kreosot  oder 
Karbolsäure  verunreinigt,  so  ruft  er  bei  den  mit  ihm  beschäftigten  Ar- 
beitern auch  Kopfschmerzen  und  allgemeines  Unbehagen  hervor  und 
gilt  als  besonders  gefährlich  für  das  Auge. 

Nur  selten  tritt  gänzliche  oder  teilweise  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermögens ein.  Nach  Natanson1)  sind  besonders  charakteristisch  für 
diese  Vergiftung  die  Fälle,  in  denen  die  anfangs  aufgehobene  Sehkraft 
wiederkehrt,  um  dann  nach  einiger  Zeit  wieder  zu  erlöschen. 

Nur  äussere  Augenentzündungen  beobachtete  Dron2)  unter  den 
Seidenfärbern,  die  verunreinigten  Methylalkohol  als  Lösungsmittel  der 
Anilinfarben  gebraucht  hatten.  Sie  sind  auch  nicht  selten  hei  Tischlern, 
Möbelpoliereru,  Arbeitern  in  Pianofabriken,  kurz  allen,  die  mit  dena- 
turiertem Spiritus  und  Methyl-  oder  Allylalkohol  zu  tun  haben  und  deren 
Dämpfe  einatmen. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Die  Neuritis  ist  wie  jede  andere  toxische  Neuritis  zu  behandeln 
Vgl.  S.  102,  107. 

V  e  r  h  ü  tun  g. 

Arbeitsräume,  in  denen  Stoffe  dieser  Art  Verwendung  linden,  be- 
dürfen ausgedehnter  Ventilationsvorrichtungen.  Bisweilen  wird  es  mög- 
lich sein,  die  schädlichen  Dämpfe  besonders  abzusaugen  oder  die  Arbeit 
im  Freien  vorzunehmen.  Wo  das  nicht  der  Fall  ist,  gebe  man  den 
Arbeitern  Ftespirationsmasken,  die  ihnen  genug  Sauerstoff  zuführen,  und 
schränke  ihre  Arbeitszeit  auf  ein  Minimum  ein.  Wer  einmal  erkrankt  ist, 
ist  dem  gefährdeten  Betriebe  für  immer  zu  entziehen. 

>)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1909,  Nr.  45. 

-')  Vgl.  Layet-Meinel,  Allg.  und  spez.  Gewerbe-Pathologie.  Erlangen  1877.  Nr.  69. 
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J.  Dimethylsulfat. 

Bei  der  Einwirkung  von  Methyl-Alkohol  auf  Schwefelsäure-Anhydrid 
unter  0°  und  nachfolgender  Destillation  der  so  gebildeten  Methylschwefel- 
säure im  Vakuum  entsteht  ein  Schwefelsäureester,  das  Dimethylsulfat. 

Das  Dimethylsulfat  ist  eine  farblose  ölige  Flüssigkeit,  die  in  neuerer 
Zeit  in  chemischen  Fabriken  viel  zur  Herstellung  von  Methylverbind- 
ungen gebraucht  wird.  Dieser  Stoff  ist  dem  Auge  durch  seine  ätzende 
Wirkung  auf  die  Schleimhäute  gefährlich.  So  berichtet  Erdmann1) 
von  einem  Arbeiter,  der  nach  vierstündiger  Beschäftigung  an  einem 
Kessel,  aus  dem  sich  Dämpfe  von  Dimethylsulfat  entwickelten,  heftige 
Schmerzen  ausser  in  Brust  und  Rachen,  besonders  an  den  Augen  bekam, 
die  stark  tränten;  die  Conjunctiva  palpebrarum  war  cyanotisch  und 
zeigte  Ätzschorfe  von  über  Stecknadelgrösse.  Eine  Pneumonie  bewirkte 
schnellen  Exitus.  Eine  schwere  Conjunctivitis  mit  Lidödem,  Tränen- 
fluss  und  Lichtscheu  wurde  auch  bei  zwei  anderen  Arbeitern  nach  kurzer 
Beschäftigung  mit  Dimethylsulfat  festgestellt.  Experimentell  konnte 
Er d mann  durch  dessen  Dämpfe  sogar  eine  auf  Odem  der  Grundsubstanz 
beruhende  parenchymatöse  Hornhauttrübung  hervorrufen ;  das  Odem  ist 
Folge  einer  Endothel-Läsion,  die  sich  in  einer  hydropischen  Degeneration 
und  Ablösung  der  Endothelzellen  zu  erkennen  gibt. 

Dieses  Experiment  fand  dann  Er d mann  in  vivo  bestätigt2),  indem 
mehrere  Chemiker,  denen  die  Dämpfe  von  Dimethylsulfat  ins  Auge  ge- 
raten waren,  ausser  an  der  6  bis  7  Stunden  später  einsetzenden  Con- 
junctivitis an  einer  zarten  feinfleckigen  Hornhauttrübung  erkrankten, 
die  den  oberflächlichen  und  mittleren  Schichten  des  Parenchyms  an- 
gehörte und  lange  Zeit  bestehen  blieb.  Die  Hornhauterkrankung  hat 
mit  der  nach  elektrischem  Schlag  die  mehrstündige  Latenz  gemein.  In 
einigen  Fällen  war  die  Oberfläche  der  Hornhaut  im  Bereiche  der  Trübung 
mit  mehreren  bläschen artigen  Erhebungen  bedeckt,  die  an  die  nach 
Ultraviolett-Blendung  zu  findenden  anatomischen  Hornhautveränderungen 
(Birch  -  Hirschfeld ,  Widraark),  Odem  der  Grundsubstanz  und 
Quellung  des  Endothels  erinnerten. 

Behandlung. 

Die  Conjunctivitis  nach  Dimethylsulfat  ist  mit  kühlenden  oder 
warmen  Umschlägen,  Augendouche  und  Ung.  Cocain-mur.  0,4/10,0  zu 
behandeln,  die  Keratitis  mit  Skopolamin.  hydrobrom.  und  Atropin.  sulf. 

Verhütun  g. 

Chemiker  sollten  mit  Dimethylsulfat  entweder  unter  dem  Abzug 
oder  im  Freien  arbeiten. 


1)  Arch.  f.  A.  1908,  Bd.  62,  Heft  2  und  3. 

2)  Arch.  f.  A.  1909,  Bd.  6i,  Heft  3. 
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K.  Anilin  und  Chrom. 

Senn1)  sah  als  Erster  bei  einem  Arbeiter,  der  in  einer  Färberei 
Garn  durch  ein  Gemisch  von  Anilin.  Salzsäure  und  chromsaurem  Kali 
zu  ziehen  hatte,  eine  sepiabraune  Verfärbung  der  Hornhaut,  die  den 
Pupillarbereich  so  verdeckte,  dass  der  Visus  erheblich  gesunken  war. 
Die  Verfärbungszone  stellte  eine  Gruppe  kleiner  Bläschen  vor,  die  sich 
als  Epithelabhebungen  erwiesen.  Das  Epithel  liess  sich  im  ganzen  Lid- 
spaltenbezirk wie  ein  Schleier  abheben  und  war  ebenso  wie  die  obersten 
Parenchymschichten  diffus  getrübt.  Auch  die  Bindehaut  beider  Augen 
war  im  Lidspaltenbezirk  braun  verfärbt.  Senn  ermittelte,  dass  auch 
alle  anderen  Färber  jener  Fabrik,  soweit  sie  schon  länger  als  acht  Jahre 
beschäftigt  waren,  die  gleiche  Anomalie  aufwiesen.  Er  schreibt  sie  den 
Chmonen,  Oxydationsprodukten  des  Anilins  zu,  die  Reizungen  der  Con- 
junctiva  und  Cornea  hervorrufen,  wenn  die  Arbeiter  sie  beständig  ein- 
atmen. Das  tun  sie,  indem  sie  in  gebückter  Stellung  an  den  dampfenden 
Bottichen  arbeiten.  Koll1')  sah  eine  ähnliche  Verfärbung  der  Hornhaut 
bei  einer  Arbeiterin  einer  Velvetfabrik.  Der  Velvet  wird  über  Rollen 
durch  grosse  Bottiche  gezogen,  die  mit  der  heissen  stark  dampfenden 
Färbeflüssigkeit  gefüllt  sind.  Rolls  Patientin  soll  sich  aber  die  Er- 
krankung dadurch  zugezogen  haben,  dass  sie  sich  mit  Lappen,  die  mit 
der  Farblösung  getränkt  waren,  oft  das  Auge  auswischte.  So  war  eine 
Verfärbung  der  Hornhaut  entstanden,  indem  die  Chromsäure,  die  im 
Gegensatz  zum  gelbfärbenden  Hydrochinon  kein  Farbstoff  ist,  als  unlös- 
liches Reduktionsprodukt  in  der  Hornhaut  das  braungefärbte  Chrom- 
oxyd absetzt,  das  nicht  mehr  zu  entfernen  ist. 

Koll  stellte  auch  experimentell  fest,  dass  Chinondämpfe  wohl 
Braunfärbung  der  Hornhaut  hervorrufen,  Chromsäure  aber  erst  infolge 
der  Einwirkung  des  Lichts.  Hier  zeigten  sich  die  Kerne  der  Epithel- 
zellen, auch  der  Basalzellen  zum  grossen  Teil  zerfallen.  Chinondämpfe 
bewirken  die  Lockerung  des  Epithels  aber  erst  nach  Jahre  langer  Ein- 
wirkung. 

Die  Fabrikation  der  Anilinfarben  selbst  gibt  gelegentlich  dadurch 
zu  Krankheiten  Anlass,  dass  Anilinfarbe  in  Pulverform  ins  Auge  gerät. 

Gräflin3)  berichtet  über  77  solcher  Verletzungen  aus  der  Augen- 
klinik in  Basel,  die  in  36  Fällen  Hornhautentzündung,  in  41  nur  Binde- 
hautentzündung hervorgerufen  hatte.  Nach  ihm  sind  besonders  folgende 
Farben  dem  Auge  gefährlich:  Krystallviolett,  Viktoriablau,  Malachitgrün, 
Prune.  Safranin,  Auramin,  Rhodamin  und  Methylenblau.  Im  Tierexperi- 
ment zeigte  sich,  dass  alle  Stoffe  mit  Ausnahme  des  letztgenannten  aiisser 

1)  Korresp.  f.  Schweizer  Ärzte  1897,  Nr.  6. 

2)  Zeitschrift  f.  A.,  Bd.  XIII,  8.  220. 

3)  Zeitschrift  f.  A.,  Bd.  XIII,  8.  117. 
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Bindehautreizung  Hornhauterkrankungen  hervorrufen,  während  Congo, 
Tartrazin,  Direktblau,  Direktschwarz,  Eosin  und  Wasserblau  sich  als  un- 
schädlich erwiesen.  Der  Unterschied  beruht  nach  Gräflin  und  Vogt 
darauf,  dass  die  Salze  von  saurem  Farbstoff,  wenn  sie  sich  im  Binde- 
hautsekret lösen,  Säure  frei  werden  lassen,  die  durch  den  Tränenstrom 
fortwährend  abgespült  wird,  daher  die  Unschädlichkeit.  Die  schädlichen 
Anilinfarben  aber  sind  basische  Salze,  bei  deren  Spaltung  die  sehr  schwer 
lösliche  Base  im  Bindehautsack  lange  genug  verweilt,  um  eine  irritierende 
Wirkung  entfalten  zu  können.  Dass  die  basische  Eigenschaft  die  Schäd- 
lichkeit des  Farbstoffes  für  das  Auge  entscheidet  (vorausgesetzt,  dass 
sie  in  Wasser  nicht  unlöslich  sind,  wie  z.  B.  die  sogenannten  Schwefel- 
farbstoffe), beweist  Vogt  u.a.  damit,  dass  er  mit  basischem  Brillantgrün 
bei  Kaninchen  Ophthalmie  hervorrief,  während  das  doppelt  sulfosaure 
Salz  derselben  chemischen  Verbindung  das  Auge  reizfrei  liess.  Die 
Säure  koaguliert  Eiweiss  und  vermag  daher  nicht  in  die  Tiefe  zu  dringen ; 
die  Base  verflüssigt  das  Eiweiss  durch  Bildung  von  Alkalialbuminaten 
und  dringt  daher  leichter  in  das  lebenswichtige  Organ  der  Zelle,  in  den 
Zellkern,  ein.  So  erklärt  es  sich,  dass  ausser  Conjunctivitis  mit  Chemosis 
auch  Hornhautaffektionen  in  Form  von  hauchartiger  Trübung  oder  von 
Epithelstiehelung  oder  Epitheldefekten  zur  Beobachtung  gelangten ;  ja, 
Viktoriablau  hatte  einmal  einen  blauen  Atzschorf  in  der  Cornea  hervor- 
gerufen. 

Dieser  Ausgang  erinnert  an  die  von  Kuwahara1)  beschriebenen 
Kopierstiftverletzungen  dreier  Schüler;  hier  rief  Methylviolett  Horn- 
hautgeschwüre hervor,  die  zur  Perforation  und  partiellen  Staphylom- 
bildung  führten.  Die  Widersprüche  zwischen  Kuwahara  und  Vogt- 
Gr  äf  Ii n  dürften  sich  daraus  erklären,  dass  K.  viel  grössere  Mengen 
des  Farbstoffes  in  das  Auge  gepulvert  hat  als  die  beiden  anderen  Forscher. 

Die  schädliche  Wirkung  des  Anilins  manifestiert  sich  also  am  Auge 
allein  durch  mechanische  Läsion ;  dagegen  pflegt  die  Intoxikation  des 
Organismus  mit  Anilin,  der  sogen.  Anilismus,  der  ausser  einer  Blau- 
färbung des  Lippensaunis  vornehmlich  cerebrale  Symptome,  rauschartige 
Zustände,  unsichern  Gang,  Bewusstseinsstörungen  u.  dgl.  m.  hervorruft, 
die  Augen  zu  verschonen. 

Behandlung. 

Vogt  (1.  c.)  empfiehlt  die  mit  Anilin  verletzten  Augen  zwei  Minuten 
nach  der  Verletzung  mit  einer  lOprozentigen  borgesättigten  Tanninlösung 
auszuwaschen.  Die  Tanninlösung  geht  mit  allen  nicht  von  der  Schleim- 
haut gebundenen  Farbstoffen  unlösliche  V erbindungen  ein ;  daher  bleibt 
nach  solchen  Spülungen  die  Hornhaut  stets  klar,  auch  wenn  sie  durch 
äusserst  toxische  basische  Farbstoffe  angegriffen  wurde. 


i)  Arch.  f.  A .  Bd.  49,  Heft  2. 
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Wir  sehen  also,  wie  uns  auch  hier  die  Chemie  die  geeigneten  Waffen 
liefert,  Hornhauttrübungen  aufzuhellen. 

Anders  bei  der  Chromfärbung,  die  jeder  Behandlung  spottet.  Bei 
der  Verfärbung  durch  Chinone  ist  die  Entfernung  des  Erkrankten  aus 
dem  Betriebe  und  die  übliche  Behandlung  einer  etwaigen  Keratitis  das 
einzige  Mittel,  um  (freilich  oft  erst  nach  Monaten  oder  Jahren)  die  Horn- 
hautverfärbung zu  beseitigen,  indem  sich  das  Chinon  zu  dem  in  Wasser 
löslichen  Hydrochinon  reduziert.  Daun  kann  das  Epithel  sich  voll- 
kommen regenerieren,  auch  normaler  Visus  sich  wieder  herstellen.  Wieder- 
aufnahme der  Arbeit  mit  Anilinschwarz  zieht  aber  unbedingt  einen  Rück- 
fall nach  sieh. 

Verb  ütung. 

Für  Färbereien  empfiehlt  sich  eine  gründliche  Ventilation  der 
Werkstätten,  die  für  schnelle  Entfernung  bezw.  Absaugung  der  Anilin- 
dämpfe sorgt.  So  fand  Senn  in  einem  Betriebe,  der  diese  Mafsnahme 
getroffen  hatte,  die  Augenerkrankungen  nur  andeutungsweise.  Die 
manuelle  Arbeit  ist  auch  teilweise  durch  Maschinen  ersetzlich.  —  Dass 
die  Arbeiter  mit  allen  Farbstoffen  vorsichtig  umzugehen  haben,  ist  selbst- 
verständlich. Immerhin  könnte  Aushang  von  Bekanntmachungen  der  Art 
in  den  Werkstätten  nützlich  wirken. 

L.  Nitronaphthalin. 

Das  Rohnitronaphthalin ,  das  durch  Behandlung  von  Naphthalin 
mit  Salpeterschwefelsäure  gewonnen  wird,  wird  aus  Petroleum-Benzin 
umkrystallisiert  und  bildet  jetzt  das  krystallisierte  Nitronaphthalin.  Bei 
der  Herausnahme  des  Stoffes  aus  den  während  des  Krystallisations- 
prozesses  vollkommen  geschlossenen  Gefässen  atmet  der  Arbeiter  etwas 
von  den  Nitronaphthalin-  und  Benzingasen  ein,  die  den  Raum  erfüllen. 
Von  diesen  Gasen  ist  zweifellos  das  Nitronaphthalin  dem  Auge  gefährlich. 
Die  ersten  Beobachtungen  hierüber  sind  der  Klinik  Fuchs  zu  verdanken. 
Hierher  kamen  zwei  Arbeiter  aus  Sprengstofffabriken,  deren  einer  vier, 
der  andere  acht  Monate  bei  der  Destillation  des  Nitronaphthalins  jenen 
Dämpfen  ausgesetzt  war.  Beide  hatten  dem  Lidspaltenbezirk  entsprechend 
diffuse  grünlich-braune  Trübung  des  Hornhautepithels  und  der  sub- 
epithelialen  Schichten  davongetragen.  Die  Oberfläche  über  der  Trübung 
war  matt,  und  das  Hornhautmikroskop  erlaubte  festzustellen,  dass  die 
Trübung,  die  jederseits  vom  Limbus  nur  etwa  1  mm  entfernt  blieb,  aus 
ganz  kleinen  durchsichtigen  Bläschen  zusammengesetzt  war,  die  in  einem 
grau-grünlichen  Grund  ganz  oberflächlich  lagen1).  Ahnlich  war  ein  Fall 
von  Sil  ex L');  er  sali  bei  einem  Arbeiter,  dem  vier  oder  fünf  Mal  ein 

i)  Hanke,  Berufs-  oder  Gewerbe-Erkrankungen  des  Auges.  Halle  1904. 
-')  Silex.   Berlin,  klin.  Wochenscbx.  1900,  S.  1191  und  Silex.  Zeitschr   f.  A. 
1901.  V.  S.  178. 
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Gemisch,  von  Nitronaphthalin  und  Benzin  ins  Auge  gespritzt  war,  ausser 
den  Bläschen  auf  grau-grünlichem  Grund  eine  grössere  Anzahl  von 
breiten  welligen  Linien  in  den  mittleren  Schichten  der  Hornhaut  und 
pericorneale  Injektion.  Er  zweifelt  daher  nicht  an  dem  entzündlichen 
Charakter  der  Erkrankung,  während  Fuchs  die  Erkrankung  als  eine 
nicht  entzündliche  Veränderung  des  Hornhautepithels  und  der  obersten 
Parenchymschichten  auffasst.  Der  Unterschied  ist  wahrscheinlich  nur 
ein  gradueller:  bei  Sil  ex  hatte  es  sich  um  eine  heftige  und  akute,  bei 
Fuchs  bezw.  Frank1)  und  Hanke2)  um  eine  mildere  und  mehr 
chronische  Form  der  Läsion  gehandelt.  Auch  das  Sehvermögen  war 
demgemäfs  in  dem  ersten  Falle  stärker  beeinträchtigt,  aber  schon  nach 
3  Monaten  wieder  hergestellt,  in  den  Fällen  Hankes  erst  nach  Jahren. 


Abb.  19.  Abb.  20. 


!)  Frank.  Beiträge  z.  Augenheilkunde,  Fuchs.  Vossins,  Haab,  Heft  31. 
2)  Hanke.  Wiener  Min.  Wochenschrift  1899,  Nr.  27. 
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B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Die  einzig  wirksame  Behandlung  ist  die  Fernhaltung  des  Erkrankten 
vom  Betrieb.  Ut  aliquid  fiat,  kann  man  die  Hornhaut  mit  Borvaseline 
massieren.  Fuchs  hat  ausserdem  eine  Abrasio,  Sil  ex  subconjunctivale 
Injektionen  gemacht.    Auch  heisse  Umschläge  wären  am  Platze. 

Verhütung. 

Die  Einatmung  von  Nitronaphthalin  muss  durch  gute  Ventilation 
der  Werkräume  auf  ein  Minimum  vermindert  werden.  Dass  es  in  flüssiger 
Form  ins  Auge  spritzt,  verhüten  einfache  Schutzbrillen,  deren  Benutzung- 
gerade  diese  Arbeiter  nach  entsprechender  Aufklärung  kaum  ablehnen 
dürften ;  am  meisten  empfiehlt  sich  dazu  die  Brille  mit  umlegbaren 
Seitengittern  (vergl.  Abb.  18)  nach  Dr.  Stock.1)  Für  intelligente  Ar- 
beiter kann  man  auch  eine  Brille  mit  Kopfbügel  wählen1'),  die  sie  erst 
im  Moment  der  Gefahr  durch  Kopfbewegung  vor  die  Augen  schieben 
(s.  Abb.  19),  während  sie  sonst  das  Auge  freilässt  (vgl.  Abi).  20). 

M.  Nitrobenzol  und  Roburit. 

Das  Nitrobenzol  entsteht  durch  Einwirkung  eines  Gemisches  von 
Salpetersäure  und  Schwefelsäure  auf  Benzol  und  gefährdet  in  Form 
giftiger  Dämpfe  die  Anilinarbeiter  wie  die  Arbeiter  der  Parfümindustrie, 
in  der  es  wegen  seines  Geruches  nach  Bittermandelöl  Verwendung  findet, 
Durch  Zersetzung  des  Bluts  (Bildung  von  Methämoglobin)  führt  er  zu 
grau  blauer  Verfärbung  der  Haut,  in  grösseren  Dosen  zu  Krämpfen, 
Sehstörungen,  Doppelsehen,  Aufregungszuständen  und  andern  cerebralen 
Symptomen,  die  letal  enden  können. 

Nahe  verwandt  in  der  Wirkung  ist  dem  Nitrobenzol  das  Dinitro- 
chlorbenzol,  das  mit  Nitrochlornaphthalin  unter  Anwendung  mäfsiger 
Hitzegrade  zur  Verflüssigung  gebracht  wird,  um  durch  Verbindung  mit 
Ammonium nitrat  den  Sprengkörper  Roburit  zu  erzeugen.  Bei  dieser 
Fabrikation  entstehen  schwere  Erkrankungen ;  so  kamen  in  der  Roburit- 
fabrik  in  Witten  auf  100  Arbeiter  90  Krankheitsfälle,  und  von  41  Ver- 
giftungen endeten  14  tödlich.  Die  eigentliche  Roburitvergiftung  äussert 
sich  zuerst  in  Cyanose  der  Haut,  die  mit  Kurzatmigkeit,  Herzklopfen 
und  Schwindelerscheinungen  schon  auf  die  Blutzersetzung  hinweist.  Da- 
neben bestehen  Appetitlosigkeit,  Brechreiz  und  Koliken.  Im  weiteren 
Verlauf  treten  ähnlieh  wie  bei  jeder  schweren  Anämie  Sehstörungen  auf. 
So  beschreibt  Nieden1")  einen  Fall  von  Herabsetzung  der  Sehkraft  auf 
10/200  und  Einschränkung  des  Gesichtsfelds,  die  durch  ein  Retinal-Exsudal 
bei  starker  venöser  Hyperämie  der  Retina  und  Papille  bedingt  waren. 

1)  Zu  beziehen  bei  Goerg,  Berlin.  Neue  Friedrichstr.  47. 
-)  Zu  beziehen  bei  Löwensohn,  Fürth  i.  B. 
3)  Nieden,  Zentralbl.  f.  A.  1888,  Bd.  Xtf. 
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Venöse  Hyperämie  und  verschwommene  Papillen  beobachtete  auch  Stöwer 
in  Witten  bei  einigen  Arbeitern.  Nie  den  sah  ausserdem  bisweilen 
Asthenopie,  auch  Mydriasis  und  Nystagmus  als  Vergiftungszeichen.  Die 
Ausatmungsluft  der  Vergifteten  riecht  nach  Bittermandelöl. 

Behandlung. 

Unter  Anwendung  von  Arsen  und  Digitalis  sowie  der  allgemeinen 
Kräftigungsmittel  bessert  sich  auch  das  Sehvermögen. 

Verhütung. 

Die  Erhitzung  des  Nitrobenzols  darf  nur  in  fest  verschlossenen 
Kesseln,  der  Transport  der  verflüssigten  Masse  desgleichen  nur  in  fest 
verschlossenen  Gefässen  geschehen.  Die  Arbeitsräume  müssen  mit  der 
denkbar  besten  Ventilation  ausgestattet,  die  Arbeitsschichten  auf  sechs 
Stunden  verkürzt  werden.  Ausserdem  ist  es  nötig,  dass  die  Arbeiter 
Schutzmasken  oder  Schutzhelme  mit  Respiratoren  tragen.  Am  besten 
lässt  man  alle  gefährlichen  Verrichtungen  automatisch  verrichten;  je 
mehr  die  manuelle  Arbeit  in  diesen  Betrieben  durch  Maschinen  ersetzt 
werden  kann,  um  so  besser.  Statt  des  Roburit  kann  bisweilen  Kieselgur- 
dynamit Verwendung  finden. 

N.  Antimontrichlorid. *) 

Nach  E  u  1  e  n  b  u  r  g  und  Nowak  reizt  Antimontrichlorid,  das  in 
der  Kattundruckerei  und  zum  Bromieren  von  Stahlwaren  verwendet 
wird,  in  Dampfform  die  Scbleimhaut  und  die  Haut  des  Gesichts  bis  zur 
Atzung;  es  soll  auch  Hornhauttrübung  hervorrufen. 

0.  Senf1)  (in  chemischen  Fabriken  und  Laboratorien). 

Pick2)  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  gewerblicher  Senf- 
schädigung des  Auges :  er  sah  bei  einem  Arbeiter,  der  in  einem  mit 
Senfdämpfen  erfüllten  Raum  zu  tun  hatte,  eine  trophische  Schädigung 
•des  Hornhautepithels.  Die  Hornhaut  war  im  ganzen  leicht  und  in  einer 
mittleren  bandförmigen  Zone  von  4  mm  Höhe  dichter  getrübt,  Die 
binoculare  Lupe  zeigte  die  ganze  Hornhaut  übersät  mit  allerfeinsten 
oberflächlichen,   völlig  klaren  Bläschen,  die  Sensibilität  der  Hornhaut 

!)  Anmerkung.  Die  Einreihung  dieser  Stoffe  unter  Berufe  mit  Vergiftungs- 
gefahren  ist  cum  grano  salis  zu  verstehen:  sie  sind  nur  für  das  Sehvermögen  Gift.  Die 
zahllosen  chemischen  Stoffe  aber,  die  auf  das  Auge  keine  andere  Wirkung  ausüben, 
als  Bindehautreizung,  z  B.  Chlordämpfe,  schweflige  und  salpetrige  Säure,  Acrolein. 
Pikrinsäure  u  a  m.  im  einzelnen  aufzuführen,  ist  ohne  jedes  Interesse.  Zur  spezifischen 
Behandlung  der  so  entstandenen  Conjunctivitis  genügt  die  Neutralisation ;  Säurewirkung 
sucht  man  durch  Soda  (2°/o)  und  Wasser,  Laugenwirkung  durch  Milch  oder  (nach 
Schwarz)  durch  1  °/o  Essigsäure  zu  bekämpfen.  Bei  Verätzung  durch  Salze  nimmt 
.Schwarz  Ol.  Olivarum  (vergl.  D  e  u  ts  ch  m  an  n  s  Beitr.  zur  Augenheilk.  Heft  55.  1903). 

-')  Zentralblatt  f.  p.  A.  1901,  25,  S.  363. 
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war  etwas  herabgesetzt,  ebenso  der  Visus,  der  '/2  bezw.  1/8  betrug. 
Die  Pupillen  waren  eng.  Binnen  drei  Wochen  verschwanden  die  Bläs- 
chen. Eine  ähnliche  Augenstörung  durch  Senföl  sah  Neu  stätter1)  bei 
einem  Apotheker;  anfangs  war  nur  die  Conjunctiva  stark  gereizt,  aber 
am  zweiten  Tage  stellte  sich  eine  hauchartige  Trübung  der  Hornhaut  ein, 
die  am  dritten  Tage  so  stark  wurde,  dass  8  auf  ,!/5o  sank.  Aber  auch 
dieser  Kranke  wurde  binnen  wenigen  Tagen  völlig  wiederhergestellt. 

B eh a  n  d  1  u n  g. 

So  lange  ein  chemisches  Antidot  gegen  Senföl,  das  vom  Auge  ver- 
tragen würde,  nicht  bekannt  ist.  hat  sieh  die  Behandlung  auf  Atropin- 
Cocainsalbe  zu  beschränken.  Heisse  Umschläge  empfehlen  sich  gegen 
die  Schmerzen. 

P.  Langen.2) 

Bei  Seifensiedern  findet  man  nach  Hirt  bisweilen  Verbrennungen 
der  Hornhaut  durch  Kali  oder  Natronlauge,  welche  einen  ebenso  un- 
günstigen Ausgang  nehmen,  wie  Kalkverätzungen.  Die  laugenhaltigen 
Bestandteile  des  Seifenstaubs  sind  es  auch,  die  bei  Herstellung  des  Seifen- 
pulvers durch  Mahlen  der  Seife  Reizzustände  der  Conjunctiva  herbei- 
führen, wenn  nicht  neutrale  Seiten  dazu  Verwendung  fanden. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Verätzungen  der  Hornhaut  durch  Laugen  wird  man  abgesehen  von 
der  gewöhnlichen  Therapie  der  Keratitis  durch  Säuren  in  der  Wirkung 
abzuschwächen  suchen.  In  Frage  kämen  also  Waschungen  mit  Lösungen 
von  acidum  aceticum  (l°/0),  tartaricum,  muriaticum.  Mit  Umschlägen 
von  Borsäure  und  reichlichen  Irrigationen  von  Wasser  bekämpft  man 
die  Atz-<  lonjunctivitis. 

Verh  ü  t  u  ng. 

Not  tut  vor  allem  die  Belehrung  der  Arbeiter  über  die  Atzwirkung 
der  Laugen  auf  Haut  und  Schleimhaut,  damit  sie  vorsichtig  mit  diesen 
Mitteln  umgehen.  Das  Mahlen  der  Seife  sollte  nur  in  geschlossenen 
Apparaten  erfolgen,  damit  nicht  der  Staub  der  Luft  der  Arbeitsstätte 
sich  beimengen  kann. 

Q.  Natürliche  Pflanzengifte. 

1.  Hyazinthenzwiebeln.  Disteln.  Primeln. 

In  Blumenzüchtereien  werden  Ende  August  und  Anfang  September 
Hyazinthenzwiebeln  bearbeitet.  Hierbei  wirbelt  Staub  auf,  der  sich 
zwischen  den  Schuppen  der  Zwiebeln  oder  zwischen  der  noch  fest- 
sitzenden Zwiebelbrut  und  der  Mutterzwiebel  findet.    Dieser  Staub  ver- 

i)  Zentralbl.  f.  p.  A.  Bd.  25,  S.  190. 
-)  Siehe  Anmerkung  Seite  122. 
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ursacht  ausser  einem  stark  juckenden  Haut-Erythern  Reizung  der  Augen, 
besonders  in  Form  von  Conjunctivitis  catarrhalis.  Waller-Zeper  unter- 
suchte diesen  Staub  mikroskopisch x)  und  machte  hierbei  eine  merk- 
würdige Entdeckung.  Im  Juni  und  Juli  fand  er  nichts  Besonderes  in 
dem  Staub,  im  August  und  September  aber  lebendige  Milben,  Larven 
und  Eier.  Da  die  Milben  sich  in  die  Haut  des  Menschen  einbohren 
können,  wo  sie  bald  absterben,  dürfte  die  Annahme  zutreffen,  dass  sie 
das  schädliche  Agens  des  Staubes  darstellen.  Und  wie  die  meisten 
Erytheme  und  Ekzeme  die  Conjunctiva  in  Mitleidenschaft  ziehen  können, 
dürfte  der  Staub  bezw.  die  Milbe  die  Infektionsquelle  sein,  die  sich  gern 
an  der  Bindehaut  manifestiert.  Crocus  und  Primeln  können  ähnliche 
Reizungen  hervorrufen. 

Behandlung. 

Gegen  die  Conjunctivitis  lasse  man  Umschläge  mit  Aqu.  Chlor, 
machen;  ist  die  Milbe  im  Sekret  nachweisbar,  so  empfehlen  sich  zu  ihrer 
Beseitigung  Pinselungen  mit  1  °/0  Argent.  nitr. 

Verhütung. 

Gute  Ventilation  der  Arbeitsräume,  am  besten  Verlegung  der  Arbeit 
ins  Freie  oder  in  luftige  Zelte  bezw.  Lauben  würde  diese  Art  Krank- 
heiten vollkommen  sicher  verhüten. 

2.  Hopfen,  Vanille.  Thee. 

Nach  Lewin  (1.  c.)  ist  wahrscheinlich  im  Hopfen  ein  Entzündung 
erregender  Stoff  enthalten.  Denn  die  Hopfenpflücker  erkranken  bis- 
weilen an  einer  Ophthalmie ;  ebenso  zeitigt  die  professionelle  Reinigung 
und  Sortierung  der  Vanille  ausser  Hautausschlägen  und  Kopfschmerzen 
besonders  Augenerkrankungen ;  auf  Guadeloupe  beobachtete  man  bei  den 
Vanille-Arbeitern  Conjunctivitis,  Blepharitis,  bisweilen  auch  Schwächung 
des  Visus  bis  zur  Amaurose,  Retinitis,  Chorio -Retinitis,  und  oft  Druck- 
erhöhung ähnlich  wie  bei  einfachem  Glaukom.2)  Professionelle  Thee- 
Koster  leiden  bisweilen  (nach  Lewin  und  Guill er y)  an  einer  nervösen 
Depression,  an  der  auch  das  Sehen  teilnimmt.  Das  Sehen  wird  schwach, 
bisweilen  erscheint  Amblyopie. 

Zweifellos  haben  wir  es  bei  Vanille  und  Thee  (bezw.  Theobromin 
und  Thein)  mit  Nervengiften  zu  tun,  die  unser  Organismus  nur  unter 
bestimmten  zum  Teil  noch  unbekannten  Bedingungen  verträgt.  Der  Vanille- 
Ausschlag  lässt  sich  unschwer  als  Trophoneurose  der  Haut  erklären ;  ist 
die  Vergiftung  hochgradig,  so  kann  sie  sowohl  auf  das  spezifische  Sinnes- 
epithel der  Netzhaut  übergreifen,  wie  auf  den  Optikus;  bei  Theevergiftung 
werden  wir  an  cerebral  bedingte  Amblyopie  zu  denken  haben. 

1)  Klin.  Mon.  f.  A.,  Bd.  37.  S.  480. 

2)  Guerin,  Annales  d'oculiste,  Annee  58,  1895,  S.  114  u.  284. 
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Die  Amblyopie  ist  wie  alle  professionellen  Amblyopien  durch  Ent- 
fernung aus  dem  Berufe  zu  heilen.  Ausserdem  wird  man  Jod  und 
Strychnininjektionen  versuchen. 

Verhütung. 

Zur  Verhütung  des  V anilleausschlags  und  der  Hopfen-  und  Vanille- 
conjunetivitis  lasse  man  die  Arbeiter,  die  mit  diesem  Stoffe  zu  tun 
haben,  mit  Handschuhen  arbeiten.  Zur  Verhütung  von  schweren  Ader- 
haut-  und  Netzhauterkrankungen  verbiete  man  den  Genuss  der  rohen 
Vanille.  Der  Beruf  des  Thee-Kosters  ist  an  sich  so  gesundheitsschädlich, 
dass  er  in  zivilisierten  Ländern  kaum  geduldet  werden  dürfte. 

3.  Tabak. 

Das  freie  Nikotin,  das  mit  dem  Tabak  in  beträchtlichen  Mengen 
in  die  Atemluft  der  Zigarrenarbeiter  gelangt,  und  der  feine  Staub  der 
Tabakfabriken,  der  nach  Hencke  0,56%  Nikotin  enthält,  ruft  bisweilen 
Nikotinvergiftung  hervor.  Leichte  Symptome  einer  solchen,  wie  Kopf- 
schmerzen, Herzklopfen,  Erbrechen  u.  dergl.  hat  K  Ostia  1  sogar  bei 
72°/0  der  Tabakarbeiterinnen  in  den  ersten  6  Monaten  nach  Eintritt  in 
die  Fabrik  festgestellt.  Wenn  auch  nach  Stephani1)  eine  gewisse  Ge- 
wöhnung an  das  Gift  eintritt,  so  geht  diese  doch  niemals  so  weit,  dass 
alle  Zeichen  von  Schwäche  und  Blutarmut  schwinden. 

Selten  sind  jedenfalls  schwere  gewerbliche  Nikotinvergiftungen  mit 
spezifischer  Amblyopie.  Doch  hat  man  nach  Walther2)  bei  2  unter 
50  Tabakarbeiterinnen,  deren  eine  6,  deren  andere  20  Jahre  als  »Rollerin« 
tätig  war,  ohne  Tabak  zu  gemessen,  Tabakamblyopie  einwandfrei  fest- 
gestellt. Die  mehr  oder  minder  erhebliche  Sehschwäche  beruht  auf  einer 
Entzündung  im  orbitalen  Teil  des  Sehnerven  (Neuritis  retrobulbaris 
chron.),  die  sich  auf  das  papillo-maculäre  Bündel  beschränkt  Dem- 
entsprechend verursacht  sie  ein  zentrales  Farbenskotom,  das,  dem  maculo- 
papillären  Netzhautbezirk  entsprechend,  ein  liegendes  Oval  bildet. 
( 'harakteristisch  dafür  ist  auch  die  Nyktalopie,  und  Fuchs  gelang  es 
in  einigen  Fällen  von  Tabakamblyopie.  die  tatsächliche  Besserung  des 
Sehens  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nachzuweisen3). 

Behandlung. 

Für  frische  Fälle  empfiehlt  sich  die  dauernde  Entfernung  der  Er- 
krankten aus  dem  Betrieb.  Ausserdem  gibt  man  eine  roborierende  Diät ; 
so  kann  man  binnen  wenigen  Monaten  Heilung  erzielen.   In  veralteten 

!)  Stephani.  Die  Krankheiten  der  Tabakarbeiter,  in  Werls  Handb,  d.  Arbeiter- 
krankheiten, Jena  1908. 

-)  Walt  her.  Gewerbliche  Augenerkrankungen,  ibidem. 
:!)  Fuchs.  Lehrbuch  der  Augenkrankheiten  1905.  S.  583. 
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Fällen  wird  man  die  üblichen  Mittel  gegen  Neuritis  toxica,  wie  Jodkali, 
Strychnineinspritzungen  etc.  anwenden;  der  Erfolg  ist  aber  selten  ein 
vollständiger. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Genügend  geräumige  und  gut  ventilierte  Werkstätten  sind  durch 
die  Bekanntmachung  des  Bundesrats  von  1907  vorgeschrieben.  Wenn 
der  Nachweis  gelingt,  dass  das  Nikotin  nicht  nur  durch  die  Lungen, 
sondern  auch  durch  die  Haut  in  den  Arbeiter  eintritt,  so  wären  Leder- 
handschuhe zur  Arbeit  anzuordnen.  Wünschenswert  ist  endlich  die  Ein- 
führung des  von  Romberg  in  Achern  hergestellten  Arbeitstischs  nach 
Bräunlich,  der  einmal  dem  Arbeiter  eine  freiere  Haltung  und  Atmung 
als  der  früher  übliche  niedere  Hocker  und  eine  grössere  Entfernung  des 
Gesichts  von  den  arbeitenden  Händen  möglich  macht,  zweitens  aber 
auch  dadurch  die  Gefahr  der  Nikotinaufnabme  erheblich  herabsetzt,  dass 
er  das  Herausnehmen  der  Tabakeinlagen  nur  durch  einen  Schlitz  ge- 
stattet und  damit  die  Ausschaltung  alles  nicht  im  Augenblick  gebrauchten 
Materials  vorsieht. 

4.  Herstellung  künstlicher  Blumen. 

Hierzu  findet  ausser  dem  bisweilen  das  Auge  bedrohenden  Arsen 
gelegentlich  die  Distel  Verwendung.  Beim  Aufbrechen  der  Frucht  gerät 
leicht  ein  Körnchen  von  Datura  Strammonii  ins  Auge,  und  dieses  ver- 
ursacht eine  mehrtägige  maximale  Mydriasis  und  Akkomodationsparese. 
Votiert1)  beschreibt  einen  solchen  Fall,  der  in  vier  Tagen  ohne  Be- 
handlung ausheilte. 

E.  Tierisches  Gift. 

Mc.  Dowell  und  Randolph  beschreiben  als  Oyster-Shucker's 
Corneitis  eine  eigenartige  Hornhautentzündung  der  Austernöffner:  sie 
sahen  wiederholt  eine  stecknadelkopfgrosse,  scharf  umschriebene  peii- 
weisse,  fast  ganz  runde  interstitielle  Opacität,  die  einem  kleinen,  unter 
das  Epithel  eingedrungenen  Austernfragment  täuschend  ähnlich  sieht. 
Die  zentrale  Stelle  geht  in  Verschwärung  über,  die  aber  nur  selten  in 
Tiefe  oder  Fläche  weiter  greift.  Dowell  glaubt,  dass  die  Ursache  der 
Affektion  eine  specifisch  giftige  Substanz  ist,  die  in  dem  den  Austern- 
schalen anhaftenden  Schleim  und  Schmutz  enthalten  ist. 

Lichtscheu  und  starke  Schmerzen  begleiten  die  Geschwürsbildung, 
bei  der  es  niemals  zur  Vascularisation  und  im  Fall  der  Perforation  zur 
Panophthalmitis  kommt. 


i)  Klin.  Monatsbl.  Bd.  42,  II.  S.  468. 
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Der  elektrische  Strom  kann  dein  Auge  in  mannigfacher  Weise 
nachteilig  sein;  Arbeiter,  die  mit  elektrischen  Apparaten  im  Kleinbetrieb 
arbeiten,  sind  zweifellos  mehr  gefährdet  als  die  in  den  sorgfältig  ge- 
leiteten Riesenbetrieben. 

Der  Strom  kann  infolge  Versagens  einer  Sicherung,  infolge  falscher 
Einschaltung,  infolge  Berührung  einer  Leitung  oder  endlich  als  verirrter 
Extrastrom  bei  grosser  Annäherung  des  Auges  an  eine  elektrische  Batterie, 
einen  Akkumulator  oder  eine  sonstige  elektrische  Anlage  in  das  Auge 
dringen.  Bei  dieser  Gelegenheit  kann  er  das  Auge  sowohl  direkt  als 
indirekt  schädigen.  Direkte  Schädigungen  sind  vielfach  beschrieben 
worden.  So  fand  Rivers1)  bei  einem  Trambahnbeamten,  der  durch 
Berührung  eines  elektrisch  geladenen  Mastes  zu  Fall  gekommen  war, 
ausser  Verbrennungen  der  Haut,  des  Gesichtes  und  der  Lider  beide 
Hornhäute  in  toto  milchig  getrübt;  doch  handelte  es  sich  nicht,  wie 
anfänglich  vermutet,  um  interstitielle  Trübung,  sondern  nur  um  Trübung 
des  Epithels,  das  sich  nach  einigen  Tagen  abstiess  und  sich  als  voll- 
kommen durchsichtiges  Epithel  regenerierte.  Hirschberg2)  hat  Con- 
junctivitis und  oberflächliche  Abschilferungen  der  Hornhaut  bei  Arbeitern 
gesehen,  die  mit  elektrischem  Schwei ssen  beschäftigt  waren ;  er  schreibt 
diese  Erkrankung  vornehmlich  der  Wirkung  der  Wärmestrahlen  zu. 

Häufig  erzeugt  ein  starker  elektrischer  Schlag  Linsentrübungen. 
So  berichtet  Bistis3),  dass  ein  Beamter  einer  elektrischen  Bahn,  der 
den  Strom  von  der  negativen  Schiene  altlenken  wollte,  stürzte  und  mit 
der  rechten  Augenbrauengegend  eben  auf  diese  Schiene  zu  liegen  kam, 
indes  sein  Rumpf  die  positive  berührte;  ein  Strom  von  500  Volt  nahm 
ihm  das  Bewusstsein  für  drei  Stunden ;  einen  Monat  später  aber  trat 
eine  erhebliche  Sehstörung  auf,  als  deren  Ursache  zahlreiche  punkt- 
förmige wie  Staub  aussehende  in  den  vorderen  und  mittleren  Schichten 

i)  Rivers,  Arch.  f.  A.,  Bd.  30,  S.  114. 
-)  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Ges.  W06.  Nov. 
3)  Zeitschrift  f.  A.  Bd.  XVI.  S  525. 


128 


Siebentes  Kapitel. 


sitzende  Linsentrübungen  des  rechten  Auges  festgestellt  wurden.  Das 
linke  Auge  war  normal.  Wie  bei  anderen  Beobachtungen  reifte  auch 
hier  die  Cataracta  electrica  nach  einigen  Monaten,  indes  Sil  ex  eine 
Linsentrübung,  die  infolge  von  Blitzschlag  entstanden  war,  wieder  ver- 
schwinden sah.  Hess  und  Kiribuchi  (1.  c.)  erklären  die  Linsen- 
trübung nach  elektrischem  Schlag  als  katalytische  Zerstörung  der  Epithel- 
zellen. Gonin  schreibt  die  Linsentrübung  der  mechanischen  Wirkung 
des  elektrischen  Schlags  zu,  eine  Auffassung,  für  die  auch  die  bei 
Cataracta  electrica  oft  beobachtete  Lockerung  des  Aufhängebands  der 
Linse  spricht.  Wahrscheinlich  spielt  sowohl  das  mechanische  Moment 
wie  die  elektrolytische  Wirkung  eine  Rolle;  denn  sowohl  die  heftige 
Erschütterung  der  Linse,  wie  sie  u.  a.  auch  bei  Tetanie  vorkommt,  als 
•die  trophische  Störung,  wie  sie  u.  a.  der  Cataracta  congenita  zu  Grunde 
liegt,  kann  zu  Trübungen  führen.  Terrien  will  Netzhautblutungen, 
Berstung  der  Aderhaut  und  Sehnervenschwund  nach  elektrischem  Schlag 
beobachtet  haben.  Auch  für  diese  Erkrankungen  wird  man  zweifellos 
ausser  der  mechanischen  die  katalytische  Wirkung  des  Stroms  verant- 
wortlich machen  müssen.  Ebenso  für  eine  Erkrankung  der  Macula,  die 
Haab1)  bei  einem  Arbeiter  beobachtete,  der  sich  einer  wahrscheinlich 
nicht  ganz  tadellosen  Anlage  zu  sehr  genähert  hatte:  Haab  fand  eine 
zarte  milchige  Trübung  über  die  ganze  Maculagegend  verbreitet,  sodass 
die  normale  Körnung  des  Grundes  nicht  sichtbar  war.  Ausserdem 
zeigten  sich  längs  des  oberen  Randes  der  Netzhautgrube  ziemlich  viele 
weisslich  gelbe  Fleckchen  von  verschiedener  Form  und  Grösse,  ca.  1 
bis  2  mal  so  breit  als  ein  Hauptast  der  Zentralarterie  und  darunter. 
Das  Bild  ähnelte  dem  der  Drusen  der  Glaslamelle,  die  Fleckchen  waren 
aber  nicht  so  weiss  wie  bei  Diabetes  und  Albuminurie  und  nur  im  auf- 
rechten Bild  zu  sehen. 

Eine  ähnliche  Erkrankung,  helle  grau-gelbe  kleine  Flecken  in  der 
Gegend  der  Macula  durch  Blendung,  sah  Uhthoff2)  bei  einem  Monteur, 
der  eine  elektrische  Bogenlampe  revidieren  wollte  und  das  rechte  Auge 
schloss,  um  mit  dem  linken  genau  zu  visieren,  im  linken  Auge.  Cha- 
rakteristisch war  das  lange  Nachbild  der  elektrischen  Flamme,  das  erst 
schwarz,  dann  kornblumenblau,  blaugrau,  braungelb  und  schliesslich 
blassgelb  wurde.  Eine  traumatische  Neurose  trat  hier  hinzu.  Eigen- 
artig war  auch  die  Entstehung  einer  elektrischen  Macula -Erkrankung, 
die  Würdemann  und  Murray  beschreiben:  der  Kranke  war  mit  der 
Klinge  seines  Messers  mit  einem  Dynamo  in  Berührung  gekommen, 
sodass  1/8  Zoll  der  Klinge  schmolz ;  zugleich  veranlasste  die  elektrische 
Entladung  eine  Blendung,  die  zur  Hyperämie  der  Bindehaut,  Trübung 


1)  Klin.  Mon.  f.  A.  Bd.  35. 

2)  Uhthoff,  Zeitschr.  f.  A.  1899,  2,  S.  341. 
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der  Maculagegend,  zentralen  relativen  Scotomen  und  Herabsetzung  des 
Visus  führte,  eine  Wirkung,  die  nach  drei  Wochen  beseitigt  war.  Durch 
elektrische  Blendung  erkrankte,  auch  in  Strassburg  ein  Polizist,  der  dicht 
herantrat,  als  der  Leitungsdraht  einer  Strassenbahn  riss ;  er  wurde  auf 
dem  rechten  Auge  sofort  farbenblind  für  blau  und  grün,  und  sein  Ge- 
sichtsfeld war  auf  10°  eingeengt.  Die  anfangs  normale  zentrale  Seh- 
schärfe sank  nach  einiger  Zeit  auf  1/4.  Ausserdem  war  sein  rechter 
Arm  gelähmt,  sodass  an  direkter  Schädigung  durch  den  Strom  kein 
Zweifel  war. 

Streng  zu  trennen  von  den  direkten  sind  die  indirekten  Läsionen 
des  Auges  durch  den  elektrischen  Strom.  Diese  ruft  eine  elektrische 
Entladung,  Bogenlicht,  Kurzschluss  u.  dgl.  ausschliesslich  durch  die  un- 
sichtbaren, chemisch  wirksamen,  insbesondere  die  ultravioletten  Strahlen 
hervor. 

So  sah  Crzellitzer1)  bei  einer  Kolonne  von  Arbeitern,  die  gar- 
nichts  mit  dem  Schweissen  zu  tun  hatten  und  nur  in  5  bis  6  Meter 
Abstand  an  einer  Schweiss- Einrichtung  flüchtig  vorübergingen,  eine 
akute  Conjunctivitis  catarrhalis  mit  Tränenfluss.  Lichtscheu  und  sehr 
heftigen  Schmerzen.  Typisch  ist,  dass  die  Erkrankung,  die  bisweilen 
auch  zu  unerheblichen  Zerstörungen  des  Hornhautepithels  führt,  nicht 
unmittelbar,  sondern  frühestens  5  bis  (5  Stunden  nach  der  Schädigung 
zum  Ausbruch  kommt,  Crzellitzer  stellte  durch  Tierversuche  fest, 
dass  weder  die  Wärme-,  noch  die  leuchtenden  Strahlen,  sondern  nur 
die  chemisch  wirksamen  hier  das  schädigende  Agens  sind.  Birch- 
Hirschfeld-)  hat  sogar  durch  ultraviolette  Strahlen  experimentell  degene- 
rative Veränderungen  der  Ganglienzellen  der  Retina  hervorgerufen. 

Behandlun  g. 

Ist  die  Erkrankung  auf  Lidhaut  und  Bindehaut  beschränkt,  so 
heilt  man  sie  mit  kühlenden  Umschlägen  und  anästhesierenden  Salben. 
Keratitis  und  Cataractbildung  werden  nach  den  üblichen  Regeln  be- 
handelt. Aderhaut-  und  Netzhautaffektionen  erfordern  Dunkelkur ;  reich- 
licher Fettgenuss  (Schweine-  und  Gänseleber)  soll  den  Ersatz  unter- 
gegangener Elemente  des  Sinnesepithels  besonders  beschleunigen,  doch 
fehlt  es  hierfür  an  einwandsfreien  Beweisen.  Auch  nach  scheinbarer 
Heilung  ist  es  angemessen,  den  Patienten  noch  längere  Zeit  Hallauer 
oder  rauchgraue  Schutzgläser  tragen  zu  lassen. 

Verh  ütung. 

Wegen  der  Lebensgefahr,  die  mit  jeglicher  Berührung  von  Stark- 
strom verknüpft  ist,  sind  in  allen  grösseren  Fabriken  geeignete  Vor- 

!)  Verhandl.  der  Beil.  med.  Ges.  1906  und  Verhandl.  d.  Intern.  Ophthalm.  Kongr. 
zu  Neapel  1909. 

2)  Arch.  f.  0.,  Bd.  58. 
Hirsch,  Die  Berufskrankheiten  des  Auges.  9 
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sichtsmafsnahmen  bekannt  gemacht.  Die  meisten  beruflichen  Unfälle 
kommen  daher  entweder  in  mangelhaft  geleiteten  kleinen  Betrieben  oder 
durch  verirrte  Ströme  zu  stände.  Diese  sind  wohl  unvermeidlich, 
wünschenswert  wäre  aber,  dass  allen  Betriebsleitern  vorgeschrieben  würde, 
sämtliche  Arbeiter  mit  den  Gefahren  des  elektrischen  Stromes  vertraut 
zu  machen.  Wer  irgend  von  den  Strahlen  des  Stroms  bedroht  ist,  kann 
des  besonderen  Augenschutzes  nicht  entraten.  Soweit  nur  Blendung  in 
Frage  kommt,  vergl.  drittes  Kapitel,  Abb.  15.  Treffend  hebt  Vogt1) 
hervor,  dass  eine  Brille  Ophthalmia  electrica  nur  verhüten  kann,  wenn 
die  seitlich  einfallenden  Strahlen  genügend  abgeblendet  sind.  Voll- 
ständigen Schutz  gegen  Ultraviolett-Strahlen  gewähren  nur  die  Hallauer2) 
graugrünen  Gläser  (Nr.  62  und  64  sind  die  beliebtesten)  und  die  grün- 
lichen Euphos-Gläser  in  einer  Glasstärke  von  1  bis  3  mm.  Wo  es  aber 
auf  Erhaltung  der  Farbenwahrnebmung  ankommt,  dürften  Schwerflint- 
gläser genügen,  die  den  schädlichen  Teil  der  ultravioletten  Strahlen  - 
das  sind  nur  die  Strahlen  von  kürzester  Wellenlänge,  also  weniger  als 
300  (ifi  —  dem  Auge  fern  halten. 


1)  Vogt,  Arch.  f.  A.  1909,  Heft  2,  Bd.  64. 

2)  A.  f.  A.  1909,  Bd.  64,  3. 
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Augenkrankheiten  der  Eisenhahnbeamten1). 


Lokomotivführer  und  Heizer  sind  auf  der  Maschine  einem  unauf- 
hörlichen Luftzug  ausgesetzt,  der  ihnen  die  verschiedensten  Partikel  von 
Kohle,  Flugasche,  gelegentlich  auch  andere  Fremdkörper  auf  Bindehaut 
und  Hornhaut  treibt.  80  ist  es  erklärlich  [vgl.  Klingelhöf f er,  Er- 
läuterung der  bei  Eisenbahnbeamten  infolge  ihres  Dienstes  besonders 
häufig  vorkommenden  Krankheiten  und  der  zur  Verhütung  derselben 
zu  empfehlenden  sanitätspolizeilichen  Vorschriften  (D.  V.  f.  öffentl.  Ges. 
Bd.  XIV,  S.  291)],  dass  fast  jeder  Maschinist  an  Conjunctivitis  catar- 
rhalis  leidet.  Da  ausserdem  das  Maschinenpersonal  grossen  Temperatur- 
unterschieden und  dadurch  vielen  Erkältungen  ausgesetzt  ist,  sind  auch 
rheumatische  Iritiden  wohl  etwas  häufiger  zu  linden  als  in  anderen 
Bevölkerungsschichten.  Cohn  beobachtete  einen  Lokomotivführer,  der 
durch  Stehenbleiben  seines  Zuges  im  Schnee  angeblich  Farbenblindheit 
acquiriert  hatte.  Cohn  fand  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes  für 
Weiss  und  Blau.  Wahrscheinlich  ist  dieser  an  sich  seltsame  Befund 
nur  das  Symptom  einer  traumatischen  Neurose  oder  einer  Atrophia  n. 
opt.  incip.  gewesen.  Nervöse  Erkrankungen  sind  unter  den  Eisenbahn- 
beamten wegen  der  mit  dem  Beruf  oft  verbundenen  Überanstrengung 
der  Nerven  eine  häutige  Erscheinung:  und  so  erklären  sich  auch  alle 
Beschwerden  von  der  Asthenopia  nervosa  und  eigenartigen  Gesichtsfeld- 
defekten bis  zu  wirklicher  Atrophia  nervi  optici.  Besonders  nach  Un- 
fällen treten  unter  dem  proteusartigen  Bilde  der  traumatischen  Neurose 
alle  nur  denkbaren  subjektiven  Sehstörungen  auf,  ohne  dass  objektiv 
auch  nur  die  geringste  Anomalie  nachzuweisen  ist.  Simulation  der  Ver- 
minderung der  Sehkraft  ist  auch  dann  häufig,  wenn  ein  Beamter  bei 
völliger  Rüstigkeit  seine  Pensionierung  erzwingen  will.  Dieses  Begehren 
wird  oft  dadurch  erleichtert,  dass  das  Tragen  einer  Brille  für  die 
meisten  Zweige  des  Dienstes  aus  naheliegenden  Gründen  nicht  gestattet 


l)  Verletzungen  der  Eisenbahn-  und  Strassenbahnbeamten  s.  S.  58  f. 
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werden  kann.  So  konnte  z.  B.  ein  mir  zur  Untersuchung  überwiesener 
über  50  Jahre  alter  Weichensteller  von  dem  Tage  an,  wo  er  eine 
Strafversetzung  erhielt,  ohne  Brille  keine  Zeile  mehr  lesen  und  ver- 
langte darum  sofortige  Pensionierung;  da  die  Presbyopie  von  mir  zu- 
gestanden werden  musste,  erreichte  er  zum  grossen  Verdruss  seines 
Vorgesetzten  seinen  Willen. 

Behandlung. 

Die  Conjunctivitis  erfordert  nur  dort,  wo  sie  wirkliche  Beschwerden 
verursacht,  eine  Behandlung;  am  meisten  empfehlen  sich  kühlende  Um- 
schläge mit  Eis  oder  verdünnter  essigsaurer  Tonerde,  sowie  als  Tropf- 
wässer milde  Astringentien,  z.  B.  Zinc.  sulfur.  solut.  0,05/10,0.  Auch 
die  Behandlung  der  anderen  Augen  er  krankungen  ist  keine  spezifische. 
Gegen  nervöse  Sehstörungen  leistet  die  Elektrizität  die  besten  Dienste ; 
ob  man  konstanten  Strom  oder  Faradisation  anwendet,  ist  gleichgiltig. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Die  tunlichste  Verkürzung  der  Dienststunden  ist  die  beste  Prophy- 
laxe gegen  die  schwereren  Erkrankungen  dieser  Berufsart.  Auch  die 
Umwandlung  des  Dampfbetriebs  in  den  elektrischen,  die  nur  eine  Frage 
der  Zeit  ist,  wird  zweifellos  dazu  beitragen,  ihre  Morbidität  zu  ver- 
ringern. 


Neuntes  Kapitel. 

Augenkrankheiten  der  Seeleute. 


Die  Seeleute  sind  nur  selten  beruflichen  Augenkrankheiten  aus- 
gesetzt. Der  Skorbut  zieht  in  ca.  3 — 4%  die  Augen  in  Mitleidenschaft. 
Dann  stellen  sich  Sugillationen  in  die  Lider  oder  die  Bindehaut  ein. 
Auch  Hämorrhagien  in  die  vordere  Kammer  sowie  präretinale  und 
retinale  Blutungen  treten  gelegentlich  dazu.  Durch  eine  grosse  Zahl 
von  Hämorrhagien  entsteht  bisweilen  eine  solche  Ernährungsstörung, 
dass  sich  die  Hornhaut  trübt  wie  nach  Keratitis  neuroparalytiea  (F  i  a  1- 
kowski).  In  einem  Falle  von  Den  ig1)  zeigten  sich  ausser  Blutungen 
weisse  Degenerationsherde  in  der  Netzhaut,  die  er  als  Nekrose  infolge 
von  Ernährungsstörungen  auffasst,  Odem  der  Papille  und  starke  venöse 
Stauung.  Von  einer  Blutung  in  den  Sehnerven  bezw.  die  Piaischeide, 
einer  Verschleierung  des  ganzen  Augenhintergrundes  und  Papillitis  be- 
richtet auch  S  e  g  g  e  1 2) ;  es  war  aber  trotzdem  keine  Abnahme  der  Seh- 
schärfe eingetreten,  und  die  ophthalmoskopischen  Veränderungen  heilten 
vollkommen  aus.  In  diesem  Falle,  wie  wohl  überall,  wenn  die  Augen 
ergriffen  waren,  hatte  der  Skorbut  vorher  typische  andere  Symptome 
hervorgerufen :  Erkrankungen  des  Zahnfleisches,  Foetor  ex  ore,  bläu- 
liche Verfärbung  der  Haut,  Blutergüsse  in  Haut  und  Schleimhäute. 

B  e  h  a  n  d  1  u  n  g. 

Eine  abwechslungsreiche  roborierende  Diät,  die  frisches  Fleisch, 
Eier,  Milch  und  frische  Vegetabilien,  sowie  Fruchtsäfte,  besonders  Citronen- 
saft  bietet,  dürfte  in  der  Regel  genügen,  der  Affektion  Herr  zu  werden. 
Medikamentös  sind  Chinapräparate,  in  schweren  Fällen  auch  Arsen  und 
Excitantien  (Kampher  und  Cognac)  indiziert.  Hat  die  Sehschärfe 
durch  Neuritis,  Retinitis  oder  Papillitis  abgenommen,  so  empfiehlt  sich 
Lymphagoga  wie  die  subkonjunktivalen  Kochsalzinjektionen  oder  sub- 
kutane  Strychnininjektionen   anzuwenden.    Auch  Mineralwasserkuren, 


1)  Münch,  med.  Wochensckr.  1895,  S.  843. 

2)  Klin.  Mon.  f.  A..  Bd.  37,  S.  298. 
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z.  B.  mit  Harzer  Sauerbrunnen,  und  rauchgraue  Schutzbrillen  können 
unter  Umständen  am  Platze  sein.  Im  schlimmsten  Falle  versuche  man 
das  Radium. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Ursache  des  Skorbuts  ist  ungenügende  Nahrung  und  schlechtes 
Trinkwasser.  Besonders  der  Mangel  frischen  Fleisches  und  frischer  V ege- 
tabilien  soll  auf  langen  Schiffsreisen  den  Skorbut  herbeiführen.  Früher 
trat  er  auch  in  Gefängnissen  und  Kasernen  endemisch  auf,  doch  heute 
ist  überall  für  ausreichende  Kost  gesorgt,  wo  staatliche  Institute  in 
Frage  kommen.  Mit  Fruchtsaft  und  konservierten  Gemüsen  könnten 
sich  aber  auch  die  privaten  Fischerei-  und  Segelboote  genügend  aus- 
rüsten, ohne  ihren  Etat  zu  überspannen.  Ist  der  Skorbut  erst  ausge- 
brochen, so  wird  seine  sorgfältige  Behandlung  das  Übergreifen  auf  das 
Auge  am  ehesten  zu  verhüten  vermögen. 


Zehntes  Kapitel. 

Augenkrankheiten  der  Fischer. 


Greeff1)  hat  bei  Fischern  Epidemien  von  Cataractbildung  beob- 
achtet, die  durch  eine  Trematodenart  veranlasst  war;  so  fand  er  auch 
in  der  zerfallenen  Corticalis  eines  Fischers  von  der  Oberspree  zwei  auf- 
fallende Pünktchen,  die  sich  als  zwei  geschrumpfte  Larven  von  Trema- 
toden  erwiesen.  Nach  Greeff  kommen  die  Larven  mit  dem  Kot  von 
Möven  in  das  Wasser,  sie  setzen  sich  aber  bekanntlich  auch  oft  an  der 
Haut  von  Fischen  fest.  Es  ist  daher  möglich,  dass  die  Fischer  durch 
den  Genuss  verunreinigten  Wassers  infiziert  werden,  andererseits  können 
sie  die  Trematoden  auch  durch  Berührung  mit  Fischen  in  die  Blutbalm 
aufgenommen  haben.  Denn  bei  Fischen  tritt  bisweilen  epidemisch  eine 
Linsentrübung  auf,  die  von  kleinen,  zu  den  Saugwürmern  gehörenden 
Parasiten  verursacht  wird,  die  nach  Salz  er2)  zu  Hunderten  zwischen 
der  Linse  und  Linsenkapsel  herumkriechen  und  sich  von  dem  Inhalt 
der  Linsenkapsel  ernähren,  sodass  diese  zerfällt  und  trübe  wird. 

Nach  Hof  er  (1.  c.)  handelt  es  sich  dabei  um  verschiedene  Saug- 
wärmer, besonders  um  Hemistomum  spathaceum,  einen  bei  Wasservögeln 
häufigen  und  hier  geschlechtsreif  werdenden  Saugwurm.  Dessen  Eier 
gelangen  z.  B.  mit  Mövenkot  ins  Wasser  und  entwickeln  sich  hier  zu 
Larven,  die  in  den  Körper  des  Fisches  eindringen  und  sich  vorzugsweise 
im  Auge  des  Fisches  sammeln.  Mit  Recht  betont  Salzer,  dass  Tre- 
matoden ebenso  wie  die  in  vereinzelten  Fällen  von  Nordmann  und 
Ge scheid  nachgewiesenen  Filarien  sich  in  reifen  Staren  immer  nur 
ausnahmsweise  werden  nachweisen  lassen.  Man  sollte  aber  stets,  wenn 
sich  in  einer  Linse  kleine  weisse,  unter  der  Kapsel  liegende  Körperchen 
hnden,  mit  Lupe  und  Mikroskop  auf  die  charakteristischen  Wurmgänge 


1)  Greeff,  Zentralbl.  f.  p.  A.  190o. 

2)  Salz  er,  Über  den  Wurmstar  der  Fische.    Arth.  f.  A.  1H07,  Bd.  58. 
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fahnden,  besonders  Cataracta  Morgagni,  accreta  und  complicata  mit- 
unklarer Ursache  lässt  an  diesen  Zusammenhang  denken. 

Behandlun  g. 
Extraktion  der  Cataract. 

Verhütun  g. 

Wo  sich  Epidemien  von  Fischstar  zeigen,  empfiehlt  es  sich,  die 
Wasservögel  abzuschiessen  und  den  Fischern  den  Genuss  des  infizierten 
Wassers  zu  verbieten. 


Elftes  Kapitel. 

Augenkrankheiten  der  Landarbeiter. 


Bei  der  Landarbeit  gehören  kleine  Verletzungen  von  Bindehaut 
und  Hornhaut  zu  den  häutigen  Vorkommnissen,  so  das  Hineinfliegen 
von  Staub,  Schmutz,  Getreidegrannen  und  anderen  Fremdkörpern,  das 
Zurückschnellen  von  Asten  gegen  das  Auge.  Schwere  Verletzungen, 
die  durch  Kuhhornstoss  entstehen,  z.  B.  die  Ruptura  sclerae,  passieren 
naturgemäfs  nur  vereinzelt.  Die  Alltagsverletzungen  gewinnen  Bedeutung 
nur,  wenn  sie  Personen  treffen,  die  an  Blennorrhoe  des  Tränensackes 
leiden.  Dann  entwickelt  sich  leicht  aus  einer  unscheinbaren  Abschürfung 
der  Hornhaut  das  typische  Ulcus  serpens  corneae,  dessen  Prognose 
quoad  visum  als  äusserst  ungünstig  anzusehen  ist.  Es  ist  charakteristisch 
für  den  Landbewohner;  bei  Städtern,  denen  sachkundige  Hilfe  unent- 
geltlich bezw.  durch  Krankenkassen  zur  Verfügung  steht,  kommt  es 
kaum  mehr  vor,  weil  sie  Tränensackeiterungen  in  der  Regel  rechtzeitig 
behandeln  lassen. 

Eine  besondere  professionelle  Schädigung  der  Landbewohner  durch 
Verätzung  von  Bindehaut  und  Hornhaut  kann  das  Streuen  von 
Kunstdünger  hervorrufen.  Zu  Kunstdünger  verwendet  man  Kali, 
(Kainit,  schwefelsaures  Kali),  Stickstoff  (Chilesalpeter  und  schwefel- 
saures Amnion)  und  Phosphorsäure  (Superphospbat  und  Thomasmeld). 
Während  Kainit  nur  oberflächliche  Hornhauttrübung  hervorruft,  kann 
Chilesalpeter  und  Superphosphat  dem  Auge  sehr  gefährlich  werden. 
Superphospbat,  das  erfahrungsgemäfs  in  kleinen  Risswunden  und 
Schrunden  Wundeiterung  erzeugt,  kann  bis  zu  60°/0  im  Kunstdünger 
enthalten  sein.  Fliegt  solcher  Dünger  ins  Auge,  so  ist  schwere  eitrige 
Conjunctivitis  und  Keratitis  die  Folge.  Von  den  Bestandteilen  des 
Superphosphats  sind  die  schädlichsten  das  saure  phosphorsaure  Calcium 
und  das  Phosphorsäure-Anhydrid.  Von  letzterem  Stoff  genügen  kleine 
Mengen,  um  experimentell  unter  Verbrennungserscheinungen  Trübungen 
der  Hornhaut  zu  erzeugen,  die  keiner  Aufhellung  fähig  sind.   So  beob- 
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lichtete  Augstein1)  einen  Arbeiter  zirka  drei  Wochen,  nachdem  ihm 
Kunstdünger  ins  Auge  geflogen  war;  er  fand  ausser  hochgradiger 
Rötung  und  praller  Schwellung  der  Lider  beide  Hornhäute  völlig  ge- 
trübt, bläulich  weiss,  gestippt,  stellenweise  nekrotisch  zerfallen,  mit  Ein- 
lagerung von  Iris,  die  vordere  Kammer  war  aufgehoben,  das  eine  Auge 
erblindet,  die  Sehkraft  des  andern  auf  quantitative  Lichtempfindung 
und  richtige  Projektion  beschränkt. 

Bondi2)  sah  bei  einer  Arbeiterin,  die  Chilesalpeter  in  die  Acker- 
furchen gestreut  hatte,  Blepharitis  exulcerans  und  Conjunctivitis  mit 
zentralem  Hornhautinfiltrat,  das  mit  einer  zarten  Narbe  ausheilte.  Aber 
auch  Panophthalmitis  mit  brettharter  Infiltration  und  Schwellung  der 
Lider  und  Ausgang  in  Phthisis  ist  durch  jene  unheilvolle  Beschäftigung 
gelegentlich  hervorgerufen  worden  (Hessberg3).  Schmidt-Rimpler*) 
betont  mit  Recht  als  Beweis  für  die  direkte  A^erätzung  der  Hornhaut 
durch  Kunstdünger,  dass  er  niemals  dabei  ein  Ulcus  serpens  beob- 
achtet habe. 

Endlich  besteht  noch  eine  Gefahr  für  die  Landarbeiter  in  der 
grossen  Sonnenglut,  unter  der  sie  bisweilen  zu  leiden  haben.  So  beob- 
achtete Brandenburg5)  bei  einem  Knechte,  der  auf  freiem  Felde  in 
grosser  Sonnenhitze  gearbeitet  hatte,  eine  Neuro-Retinitis,  die  zu  einer 
Glaskörpertrübung  und  Papilla  alba  führte. 

Behandlung. 

Die  übliche  Behandlung  des  Ulcus  serpens  ist  die  Exstirpation  des 
Tränensackes  und  die  Galvanokaustik  der  Hornhaut  nach  reichlicher 
Atropinisierung  und  Cocainisierung.  Ist  aber  ein  starkes  Hypopyon 
■da,  das  etwa  mehr  als  die  Hälfte  der  vorderen  Kammer  einnimmt, 
so  empfiehlt  sich  die  Paracentese,  der  man  die  Entfernung  des  Eiters 
mit  Druck  auf  die  periphere  Wundlippe  oder  Löffel  oder  Pincette 
folgen  lässt.  Gelingt  das  nicht  ohne  weiteres,  weil  der  Eiter  mit  der 
Iris  fest  verklebt  ist,  so  stehe  man  von  gewaltsamen  Versuchen  ab,  da 
die  Sehkraft  solcher  Augen  doch  eo  ipso  vernichtet  ist.  In  diesem 
Falle  ist  nach  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  die  Spaltung 
des  Abszesses  nach  Saemisch  zulässig,  um  Panophthalmitis  zu  ver- 
hüten. In  das  Auge  pulvert  man  reichlich  steriles  Jodoform.  Bei  Pan- 
Ophthalmitis enukleiert  man  oder  macht  zum  mindesten  Bunges 
Evisceratio  bulbi,  da  die  auf  friedlichem  Wege  zu  erzielende  Erhaltung 


!)  Augstein,  Klin.  Mon.  1907,  S.  568:  vgl.  auch  Sommer,  Woclienschr.  f. 
Ther.  u.  Hygiene  des  Auges  1908,  S.  173. 

2)  München,  med.  Woclienschr.  1908,  S.  802. 

a)  Hessberg.  München,  med.  Wochenschr.  1908,  S.  174. 

i)  Klin.  Mon.  1908,  Juni. 

5)  Ärztl.  Sachverständ.-Zeitung  1899,  Nr.  2. 
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•eines  phthisischen  blinden  Augenstumpfes  für  den  Patienten  in  der 
Regel  mit  einer  unnützen  Verlängerung  des  Krankenlagers  und  der 
Sehmerzen  verknüpft  ist.  Da  die  Panophthalmie  Lebensgefahr,  der 
vereiterte  Tränensack  nach  Vereiterung  des  Bulbus  gar  keine  Gefahr 
mehr  bedeutet,  hat  die  Exstirpation  des  Bulbus  der  des  Tränensacks 
vorauszugeben.  Ist  wegen  Decrepidität  oder  anderer  Krankheiten  eine 
Narkose  bedenklieh,  so  ist  Bunge  s  Evisceratio  bulbi,  die  nur  Lokal- 
anästhesie erfordert,  der  Enukleation  vorzuziehen;  näht  man  dann 
Lederhaut  und  Bindehaut  getrennt  und  bestreicht  man  beide  Nahtreihen 
mit  Jodoformvaselin,  so  hat  man  gewisseren afsen  zwei  Wälle,  die  gegen 
ein  Weiterdringen  der  Tränensackkeime  in  die  Skleralhöhle  genügenden 
Schutz  gewähren.  Wer  ein  übriges  tun  will,  kann  auch  nach  dem  Vor- 
gang Haabs  die  Tränenpunkte  galvanokaustisch  schliessen  und  so  einen 
provisorischen  Verschluss  der  Infektionsquelle  herstellen.  Früher  oder 
später  muss  man  in  jedem  Falle  die  Exstirpation  des  Tränensacks 
folgen  lassen,  weil  eine  Prothese  sich  mit  Tränensackeiterung  schlecht 
verträgt. 

Die  Conjunctivitis,  die  durch  das  Streuen  mit  künstlichem  Dünger 
entsteht,  wird  mit  kühlenden  Umschlägen  behandelt,  nachdem  etwa  vor- 
handener Staub  sorgfältig  von  der  Bindehaut  abgewischt  ist.  Zu  dieser 
Manipulation  würde  man  gut  ein  Alkali  nehmen,  das  Superphosphat 
neutralisiert. 

Gegen  Keratitis  exuleerans  verordnet  man  starke  Mydriatica. 
Ruptura  sclerae  ist,  wofern  keine  inneren  Augenteile  dislociert  sind, 
•expectativ  mit  Jodoform,  Verband  und  Bettruhe  zu  behandeln.  Ist  Iris 
oder  Glaskörper  prolabiert,  so  trage  man  den  Prolaps  in  tiefer  Narkose 
ab.  Die  bisweilen  subconjunetival  luxierte  Linse  entfernt  man,  wenn 
sie  keine  besonderen  Beschwerden  hervorruft,  besser  erst  nach  Ver- 
narbung der  Skleralwunde,  durch  eine  einfache  Incision.  Ist  Iridocyclitis 
purulenta  oder  gar  Panophthalmie  hinzugetreten,  so  zögert  man  nicht 
mit  der  Enukleation  zur  Verhütung  der  Sympathie. 

V  e  r  h  ü  t  u  n  g. 

Umfangreiche  prophylaktische  Massnahmen  werden  erst  durch- 
führbar sein,  wenn  die  Landarbeiter  in  die  Krankenversicherung  ein- 
bezogen sein  werden.  Denn  die  so  herbeigeführte  häutigere  Berührung 
der  Landleute  mit  dem  Arzte  zieht  eo  ipso  sorgfältigere  Gesundheits- 
pflege, mehr  Reinlichkeit  und  mehr  Beachtung  kleiner  Körperschäden 
nach  sich,  als  bisher  auf  dem  Land  zu  bilden  ist.  So  werden  be- 
sonders zweifellos  die  Erkrankungen  au  Ulcus  serpens  dadurch  seltener 
werden,  dass  Träiiensackeiterungen  rechtzeitig  in  Behandlung  kommen. 
Die  Aufklärung  und  Aufsicht  durch  die  ländlichen  Kassen  wird  auch 
dahin  führen,  dass  im  Umgang  mit  dem  Vieh  mehr  Vorsicht  geübt 


140 


Elftes  Kapitel. 


wird.  In  den  Stallungen  werden  die  Berufsgenossenschaften  dahin- 
gehende angemessene  Unfallverhütungsvorschriften  anschlagen.  Das 
Superpbosphat  und  der  Chilesalpeter  ist  entweder  aus  dem  Kunstdünger 
auszuschalten  oder,  da  beim  Streuen  ein  Verstäuben  unvermeidlich  ist, 
lasse  man  das  Streuen  möglichst  von  Maschinen  besorgen,  oder  man 
gebe  dem  Arbeiter  eine  Schutzbrille  aus  Muschelglas.  Auch  soll  er  nur 
mit  dem  Wind,  nicht  gegen  den  Wind  streuen  und,  falls  ihn  die  Augen 
zu  schmerzen  anfangen,  nicht  mit  schmutzigen  Fingern  daran  reiben, 
sondern  ungesäumt  die  Arbeit  niederlegen  und  sachkundige  ärztliche 
Hilfe  in  Anspruch  nehmen ;  denn  diese  kann  nur,  wenn  sie  rechtzeitig 
eingeholt  wird,  Erblindung  durch  Kunstdünger  verhüten.  Augen- 
erkrankungen durch  Sonnenglut  bezw.  Blendung  sind  nur  durch  ein 
generelles  Verbot  der  Feldarbeit  bei  mehr  als  30 u  Celsius  zu  verhüten. 
Wäre  auch  die  Befolgung  solchen  Verbotes  nicht  immer  leicht  zu  über- 
wachen, so  hätte  es  doch  einen  gewissen  Nutzen.  Jedenfalls  bleibt 
gerade  auf  dem  Lande  der  gesamten  Hygiene  und  so  auch  der  H}^giene 
des  Auges  noch  ein  weites  Feld. 


Zwölftes  Kapitel. 

ScMussfolgerungen. 


Wir  haben  gesehen,  dass  es  kaum  ein  Gewebe  des  Auges  gibt, 
das  nicht  gelegentlich  direkt  oder  indirekt  der  Beruf  lädieren  kann. 
Wesentlich  zwei  Faktoren  sind  es  aber,  die  dem  Ausbruche  jeglicher 
Berufskrankheit  wirksam  wehren  können :  einmal  die  Auslese  der  Indivi- 
duen bei  der  Berufswahl,  dass  niemand  einen  Beruf  ergreift,  der  für 
seine  körperlichen  Anlagen  ungeeignet  ist,  zweitens  die  dauernde  Über- 
wachung aller  gefährdeten  Betriebe  durch  den  Gewerbearzt. 

Das  erste  Ziel  lässt  sich  am  besten  durch  obligatorische  Einführung 
der  Untersuchung  der  Schüler  der  obersten  Klasse  durch  den  Schularzt 
erreichen;  eben  anlässlich  dieser  Untersuchung  hat  der  Schularzt  den 
Schüler  und  seine  Eltern  darüber  zu  belehren,  ob  er  sich  körperlich  für 
den  in  Aussicht  genommenen  Beruf  eigne,  oder  ob  der  Beruf  nach  ärzt- 
licher Voraussicht  ihn  vor  der  Zeit  aufreiben  wird.  Zwar  lässt  sich  nicht 
verkennen,  dass  der  Mafsstab  hierfür  nicht  immer  leicht  zu  finden  sein 
wird,  indem  ein  Kind  im  15.  Lebensjahr  noch  sehr  verschiedene  körper- 
liche Entwicklungsmöglichkeiten  bietet,  die  der  Beruf  nicht  beeinflusst ; 
immerbin  wird  sich  auch  hier,  für  die  obligatorische  Schlussuntersuchung, 
im  Laufe  der  Jahre  empirisch  eine  ebenso  sichere  Basis  des  ärztlichen 
Urteils  gewinnen  lassen,  wie  für  die  allgemein  übliche  Aufnahmeunter- 
suchung. Und  wie  wir  schon  heute  Kinder  aus  tuberkulösen  Familien 
und  zarte  Konstitutionen  solchen  Berufen  fernzuhalten  suchen,  in  denen 
Tuberkulose  häufig  ist,  so  werden  wir  Kindern  mit  stärkeren  Refraktions- 
anomalien solche  Berufe  widerraten,  die  besonders  die  Augen  anstrengen. 
Denn  es  ist  natürlich  verfehlt,  wenn  ein  sehr  Kurzsichtiger  etwa  Schrift- 
setzer, Schreiber,  Buchhalter,  Weber1),  Zeichner  oder  dergi.,  ein  hoch- 
gradig Ubersichtiger  etwa  Diamantenschleifer  werden  will. 

J)  Unter  den  Webern  einer  Berliner  Teppichfabrik  fand  Walt  her  75°/o  Kurz- 
sichtige ! 
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Dort,  wo  innere  Neigung  oder  die  Macht  äusserer  Verhältnisse 
jemanden  in  einen  Beruf  hineinzwingt,  für  den  er  körperlich  ungeeignet 
ist,  wird  freilich  der  ärztliche  Rat  ungehört  verhallen ;  und  auch  der 
Einwand,  dass  ja  jeder  Beruf  (und  selbst  die  Berufslosigkeit  bezw.  der 
Müssiggang)  zu  bestimmten  Krankheiten  disponiere,  hat  eine  gewisse 
Berechtigung ;  aber  ebenso  fest  steht  die  Tatsache,  dass  mangelnde  Rück- 
sicht auf  die  körperliche  Tauglichkeit  die  Berufswahl  oft  in  Bahnen  lenktr 
die  zu  vorzeitiger  dauernder  Invalidität  führen;  fest  steht  ferner,  dass 
die  grosse  Mehrzahl  der  Schulentlassenen  weder  von  den  körperlichen 
Anforderungen,  die  der  Beruf  einst  an  sie  stellen  wird,  noch  von  den 
ihnen  innewohnenden  Kräften  und  Krankheitsanlagen  eine  klare  Vor- 
stellung hat ;  fest  steht  endlich,  dass  die  Gewerbehygiene  schon  heute 
über  Morbidität  und  Mortalität  in  bestimmten  Betrieben  hinlänglich 
Auskunft  geben  kann  und  in  Zukunft  durch  genaue  Statistiken  über 
Lebensaussichten  und  Erkrankungsziffern  in  jedem  einzelnen  Zweige 
gewerblicher  Tätigkeit  der  ärztlichen  Beratung  über  Berufswahl  eine 
auch  wissenschaftlich  begründete  Stütze  geben  wird. 

Ist  mithin  der  Schularzt  vornehmlich  berufen,  dafür  zu  sorgen, 
dass  keiner  in  einen  Beruf  eintrete,  dem  er  vor  der  natürlichen  Alters- 
grenze untreu  oder  zum  Opfer  zu  werden  droht,  so  ist  es  Sache  des 
Gewerbearztes,  die  gesundheitlichen  Betriebsgefahren  auf  ein  Mindest- 
mafs  einzuschränken  und  darüber  zu  wachen,  dass  für  gefährliche 
Arbeiten  Leute  nur  nach  vorausgegangener  Untersuchung  auf  Taug- 
lichkeit eingestellt  werden.  Für  einzelne  Betriebe  wie  Zinkhütten,, 
Bleifarbenfabriken  besteht  diese  Vorschrift  bereits.  Sie  sollte  auf  alle 
ausgedehnt  werden,  denen  nur  kerngesunde  Leute  auf  die  Dauer  ge- 
wachsen sind.  Neben  den  technischen  sind  medizinische  Gewerbe- 
Inspektoren  erforderlich,  wenn  die  Gewerbe-Inspektion  das  Wohlfahrts- 
instrument werden  soll,  als  das  sie  ursprünglich  gedacht  war.  Denn 
was  nutzen  alle  sorgfältig  erdachten  gesetzlichen  Schutzmafsnahmen, 
wenn  ihre  Ausführung  bezw.  ihre  Erfolge  nicht  ständiger  Kontrolle 
unterliegen?  So  habe  ich,  um  nur  ein  Beispiel  herauszugreifen,  in 
einzelnen  Setzersälen  der  Reichshauptstadt  Arbeiter  ihr  Frühstück  ohne 
voraufgegangene  Waschung  der  Hände  während  der  Arbeit  verzehren 
sehen,  in  einem  sogar  ein  Fässchen  Bier  aufgelegt  gefunden.  Wenn 
das  schon  in  Berlin  möglich  ist  trotz  vorschriftsmäfsigem  Aushang  der 
Bekanntmachungen  des  Bundesrats,  wie  mag  es  da  erst  in  kleinstädtischen 
Betrieben  aussehen? 

Nur  der  Arzt  aber  kann  aus  gewissen  Gesundheitsschäden  die 
Nichtbefolgung  bestehender  Vorschriften  erkennen,  nur  der  Arzt  auch 
die  Quellen  der  Gesunclheitsgefahr  schliessen  lehren,  an  denen  der 
Techniker  achtlos  vorbeigegangen  ist.  In  dieser  Beziehung  ist  es  lehr- 
reich, daran  zu  erinnern,  dass  der  erste  Gewerbeinspektor  in  der  Schweiz. 
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bezw.  der  Begründer  der  behördlichen  Fabrikaufsicht  ein  Arzt  war,  und 
dass  es  immer  Arzte  waren,  die  zuerst  auf  die  Gesundheitsgefahren 
bestimmter  Betriebe  aufmerksam  machten,  so  Wo  Huer  auf  die  Queck- 
silbervergiftung der  Spiegelbeleger,  Leichten stern  auf  die  Wurm- 
krankheit der  Berg-  und  Ziegeleiarbeiter,  Tracinski  auf  die  schweren 
Gesundheitsschäden  der  Zinkhüttenbetriebe  u.  a.  m. 

Die  Befürchtung,  dass  die  Arzte  in  übertriebener  Humanität  zu 
weit  gehen  und  schwerwiegende  wirtschaftliche  Interessen  leichthin  ver- 
letzen würden,  indem  sie  alle  gefährlichen  Industrien  mit  Stumpf  und 
Stiel  ausrotten,  wird  hinlänglich  widerlegt  durch  die  Erfahrungen,  die 
die  Einführung  von  Schulärzten  gezeigt  hat,  gegen  die  sich  ähnliche 
Bedenken  erhoben.  Wie  die  Schulärzte  heute  ein  unentbehrliches 
Glied  in  der  Kette  der  Mafsnahmen  zur  Erhaltung  gesunder  Jugend 
sind,  so  werden  sich  die  Gewerbeärzte  um  das  Wohl  des  werktätigen 
Volkes  Verdienste  erwerben,  denen  die  allgemeine  Anerkennung  nicht 
fehlen  wird. 
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Vorwort. 


Im  Jahre  1904  habe  ich,  auf  Wunsch  des  Herrn  v.  Leyden, 
einen  Vortrag  über  die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  in 
seiner  „Deutschen  Klinik  am  Eingangides  zwanzigsten  Jahrhunderts" 
veröffentlicht. 

Einige  Fachgenossen,  welche  in  diesem  umfangreichen  Werke 
meine  (natürlich  mit  Benutzung  der  Literatur,  aber  ganz  nach 
eignen  Erfahrungen  geschriebene)  Abhandlung  vorgefunden,  er- 
suchten mich,  dieselbe  gesondert  herauszugeben,  um  sie  der  augen- 
ärztlichen Welt  zugänglicher  zu  machen.  Durch  das  Entgegen- 
kommen der  Verlagsbuchhandlung  ist  es  mir  möglich  geworden, 
diesen  Wunsch  zu  erfüllen.  Ich  lege  meinen  Fachgenossen  die 
Abhandlung  vor,  und  zwar  in  unveränderter  Gestalt,  da  jede 
Änderung  ihren  einheitlichen  Charakter  nur  stören  würde,  und 
da  auch  die  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  eher  Bestätigungen 
als  Umgestaltungen  meiner  auf  Erfahrung  gestützten  Grundsätze 
gebracht  haben. 

Berlin,  den  10.  März  1910. 


J.  Hirschberg. 


Meine  Herren  !  Sie  hatten  mich  ersucht ,  vor  Schluss  der  Vor- 
lesungen die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit  noch  einmal  ge- 
nauer zu  erörtern.  Ich  komme  gern  Ihrem  Wunsche  nach,  da  auch 
ich  von  der  praktischen  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  vollkommen 
überzeugt  bin. 

Die  wissenschaftliche  Begriffsbestimmung  der  Kurz- 
sich tigkeit  ist  beinahe  so  alt,  wie  die  wissenschaftliche  Heilkunde 
überhaupt,  Sie  lautet  in  dem  augenärztlichen  Kanon  der  alten 
Griechen 1): 

„Kurzsichtig  ist  derjenige,  welcher  die  nahen  Gegenstände  genau 
erkennt,  die  fernen  aber  nicht  sieht."  Ja,  die  Griechen  haben  bereits 
vom  vergleichenden  Standpunkt  aus  allgemein  die  fernsichtigen  Tliiere 
den  kurzsichtigen  gegenübergestellt. 2) 

Hier  wollen  wir  anknüpfen  und  diejenigen  Thiergattungen ,  bei 
welchen  die  Kurzsichtigkeit  zum  Typus  gehört,  von  den  andren 
trennen,  wo  sie  eine  Abweichung,  also  etwas  Krankhaftes  im 
weiteren  Sinne  des  Wortes,  darstellt. 

Zu  der  ersten  Reihe  gehören  nicht  nur  die  zusammengesetzten 
Facetten-Augen  der  Insekten  und  Krustenthiere,  die,  nach  genauen  Ver- 
suchen, nur  von  ausserordentlich  nahen  Gegenständen  scharfe 
Bilder  entwerfen3),  sondern  auch  die  dioptrischen  Augen  der  Fische  und 
Frösche.4)  Das  Auge  unsrer  Fische  im  Wasser  ist  kurzsichtig;  Fern- 

')  Galen,  VII,  98;  XIV,  776:  XIX.  436;  Oribas.,  V,  457;  Paul.  Aeg.,  III. 
c.  22,  §42;  Act.,  VII,  c  47;  Akt.,  II,  449.  (Vergl.  mein  Wörterbuch  der  Augenheil- 
kunde, S.  60  und  meine  Geschichte  der  Augenheilkunde  im  Altertum,  §  58  und 
§  246.)  An  den  meisten  dieser  Stellen  wird  die  Kurzsichtigkeit  als  angeboren  be- 
zeichnet. 

2)  Aristoteles ,  Von  der  Zeugung  der  Tliiere,  V,  c.  1.  Vergl.  Geschichte  der 
Augenheilkunde.  §  58. 

3)  J.  Nothaft,  Abhandlung  der  Senckenbcrg'ichen  naturforschenden  Gesell- 
schaft, XII,  Frankfurt  a.  M.  1880.  Vergl.  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  1880,  S.  365. 

4)  J.  Hirschberg,  Zur  Dioptrik  der  Fisch-  und  Amphibien-Augen.  Aich.  f.  Phy- 
siologie, 1882.  Vergl.  meine  Einführung,  I,  S.  111. 
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sichtigkeit  würde  ihnen  übrigens  nichts  nützen,  auch  das  klarste 
Wasser  ist  auf  größere  Strecken  undurchsichtig.  Der  Frosch  glotzt 
nicht  den  Sirius  an,  sondern  —  hascht  Fliegen,  die  in  seinen  nahen  Fang- 
bereich  kommen. 

Aber  in  die  zweite  Reihe,  die  der  fernsichtigen  Thiere,  gehören 
die  Vögel  und  unsre  grösseren  Säugethiere 1 ) :  die  ersteren  sind  dabei 
auch  recht  scharfsichtig,  die  letzteren  erheblich  weniger.  Wenn  ich  bei 
Pferden  mit  Hilfe  des  Augenspiegels  merkliche  Kurzsichtigkeit  vor. 
fand,  so  war  immer  eine  krankhafte  Veränderung  des  Auges  als  Ur- 
sache nachweisbar,  in  den  meisten  Fällen  der  Anfang  des  Alterst ars. 

Für  den  Menschen  verlangen  wir  praktisch,  was  Ovid  poetisch 
mit  den  Worten  ausgedrückt  hat :  Os  homini  sublime  dedit  coelumque 
tueri  jussit.  Das  normale  Auge  des  Menschen  soll  in  die  weitesten 
Fernen  reichen,  ohne  übrigens  für  die  Nähe  zu  versagen. 

In  der  That ,  wenn  man  kleinere  oder  grössere  Gruppen  von 
Menschen  aus  den  sogenannten  Naturvölkern2)  untersucht  und  dabei 
diejenigen  ausschliefst,  welche  überhaupt  eine  Einbusse  an  Sehkraft  — 
sei  es  durch  Verletzung  des  Auges,  sei  es  durch  ernstere  Erkrankung 
desselben, —  erlitten  haben;  so  findet  man  unter  ihnen  keinen  einzigen 
Kurzsichtigen. 

Untersucht  man  aus  unsren  Volksgenossen  eine  grössere  Gruppe 
von  Neugeborenen3)  oder  von  ganz  kleinen  Kindern,  natürlich  ob- 
jektiv, mit  Hilfe  des  Augenspiegels;  so  findet  man  so  gut  wie  keinen 
Kurzsichtigen. 

Dagegen  ist  es  Jedermann,  dem  Arzt  wie  dem  Laien,  ganz  wohl- 
bekannt, dass  unter  den  grösseren  Kindern  wie  unter  den  Erwach- 

')  J.  Hirschberg,  Zur  vergleichenden  Ophthalmoskopie.  Arch.  f.  Physiologie,  1882. 

2)  Furnari,  Annal.  d'Oculist. ,  X,  S.  148;  Cohn,  Centralbl.  f.  Augenheilkunde, 
III,  S.  199  (Nubier);  Reich,  ebenda,  S.  302  (Georgier);  Kotelmann,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, 1879;  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  1880,  S.  63;  Webster-Fox ,  ebendas.,  IV, 
S.  189  (Indianer);  Seggel,  Arch.  f.  Anthrop.,  XIV,  S.  3;  Nagel's  Jahresbericht,  XIV, 
S.  69  (Feuerländer,  Indianer);  Kotelmann ,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1884,  Nr.  25 
und  Zeitschr.  f.  Ethnographie,  1884,  S.  77;  Cohn,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1898, 
Nr.  20,  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  1898,  S.  351;  Abelsdorff,  ebenda,  S.  395;  Bietti, 
ebenda,  S.  554. 

3)  Königstein,  Virich,  Schleich,  Herrnheiser  fanden  bei  der  Untersuchung  von 
3200  Augen  Neugeborener  keine  Kurzsichtigkeit.  Herrnheiser  fand  bei  1920  nach 
Atropinisirung  im  aufrechten  Bilde  untersuchten  Neugeborenen  nur  ein  kurzsichtiges, 
anscheinend  krankes  Augenpaar.  Von  Ein-  bis  Sechsjährigen  untersuchte  er  546  Augen 
und  fand  4%  M.,  24%  E.  und  72%  H.  (Vergl.  Herrnheiser,  Die  Refractions-Entwick- 
lung  des  menschlichen.  Auges.  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1892  und,  als  Sonderschrift, 
Berlin  1893;  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  1892,  S.  288;  ferner  die  neueste  Ver- 
öffentlichung über  diesen  Gegenstand  von  Elschnig ,  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde, 
1904,  XI,  S.  1.) 


Die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit. 


3 


senen  der  Kulturvölker  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  Kurz- 
sichtigen sich  vorfindet. 

Die  Geschichtsforscher  wissen,  dass  in  der  wissenschaftlichen 
Literatur  seit  den  Aristotelischen  Schriften  ')  von  kurzsichtigen  Menschen 
die  Rede  ist,  bis  auf  unsre  Tage.  Die  Aerzte  wissen,  dass  die  Kurz- 
sichtigkeit bei  einigen  Menschen  mit  wachsendein  Lebensalter  ziemlich 
unverändert  bleibt;  bei  andren  hingegen  zunimmt,  wiewohl  nur  in 
mässigem  Grade  und  bis  zur  Vollendung  des  Wachstums,  bei  einer  ge- 
wissen Minderzahl  aber  dauernd  und  bis  zu  den  höheren  und  höchsten 
Graden  zunimmt  und  auch  mit  Sehstörung  gepaart  ist. 

Bereits  im  Jahre  1867  hat  Hermann  Cohn-)  in  Breslau  durch 
seine  ebenso  mühseligen  wie  verdienstvollen  Untersuchungen  von 
10.000  Schulkindern  nachgewiesen,  dass  in  den  Dorfschulen  etwa 
1"4%,  in  den  Mittelschulen  10%,  in  den  Gymnasien  26%  Kurzsich- 
tige angetroffen  werden.  In  seiner  Hygiene  des  Auges3)  stellt  der- 
selbe die  von  verschiedenen  Fachgenossen  bewirkten  Untersuchungen 
von  200.000  Schulkindern  zusammen,  welche  im  Wesentlichen  zu  dem 
gleichen  Ergebnis  geführt  haben. 

Tscheming 4)  untersuchte  Erwachsene,  und  zwar  zwei  Ses- 
sionen Wehrpflichtiger  (vom  18.  bis  25.  Jahr,  hauptsächlich  vom  22.) 
aus  Kopenhagen  und  der  Landbevölkerung,  im  Ganzen  7r>7?>  Männer 
aus  den  verschiedensten  Ständen  und  Berufs-Arten.  Er  fand  die  folgen- 
den Procenlsätze  für  Kurzsichtigkeit 5) :  Bei  Studenten  32%,  bei 
Schreibern  16%,  bei  einfachen  Handwerkern  5%,  bei  Landleuten  2%. 

Der  Einfluss  der  Nahearbeit  auf  die  Ausbreitung  der  Kurzsichtig- 
keit ist  augenscheinlich.  Aber  die  stärkste  Kurzsichtigkeit  (von  mehr 
als  9  Dioptrien)  folgt  andren  Gesetzen,  indem  sie  bei  den  niederen 
Klassen  häufiger0)  oder  wenigstens  über  die  ganze  Bevölkerung  gleich- 
massig  verbreitet  ist ;  die  der  Kurzsichtigkeit  eigenthümlichen  gefähr- 
lichen Erkrankungen  des  Auges  compliciren  nur  diese  Form. 


')  Geschichte  der  Augenheilkunde  im  Alterthum,  §  58. 

-)  Untersuchung  der  Augen  von  10.000  Schulkindern,  Leipzig  1867. 

:1)  Wien  und  Leipzig  1892. 

*)  Aich.  f.  Ophth.,  1883,  XXIX,  1,  201-272. 

5)  My  <  2  Di  wurde  ausser  Betracht  gelassen. 

«)  Da  übrigens  nur  51  solche  Fälle  vorkommen,  das  Verhältnis  zwischen 
höheren  und  niederen  Klassen  =  O56:0'75,  die  Differenz  015,  der  mittlere  Fehler 
0'19  beträgt;  so  ist  das  Uebergewicht  der  niedrigeren  Klassen  vielleicht  zufällig. 
Mir  ist  die  Zahl  der  Fälle  (51)  überhaupt  zu  klein,  um  bindende  Schlüsse  zu 
ziehen.  Dass  „ausnahmsweise  auch  auf  dem  Lande  und  in  den  niedersten  Schichten 
der  Bevölkerung  in  einzelnen  Familien  selbst  die  höchsten  Grade  der  Kurzsichtig- 
keit vorkommen'-,  ist  bereits  1861  von  Ed.  Jäger  in  Wien  und  186(1  von  Donders 
in  Utrecht  festgestellt  worden. 

1* 
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J.  Hirschberg: 


Jedenfalls  ist  die  Ansicht  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
Kurzsichtigkeit  des  menschlichen  Auges  eine  Folge  der 
Kultur-Arbeit  ist,  und  dass  die  Anlage  zur  Kurzsichtigkeit  durch 
Vererbung  sich  übertragen  kann. 

Man  hat  wohl  auch  im  Sinne  Darivin'scher  Hypothesen1)  die 
Kurzsichtigkeit  als  eine  harmlose,  vielleicht  sogar  niilzliche  Anpassung 
des  menschlichen  Auges  an  die  stetig  zunehmende  Kulturarbeit  be- 
zeichnet. 

Aber  dies  ist  nicht  so  einfach  zulässig,  selbst  wenn  wir  von  allen 
Hypothesen  absehen  und  lediglich  die  thatsächlichen  Verhältnisse  ins 
Auge  fassen.  Wenn  man  auch  zugestehen  kann,  und  ich  selber  gern 
zugestehe,  dass  die  niedrigeren  Grade  der  Kurzsichligkeit  für  den 
Kulturmenschen  —  nicht  blos  für  den  Gelehrten,  sondern  für  alle, 
die  mit  feineren  Dingen  andauernd  beschäftigt  sind,  —  eher  eine  An- 
nehmlichkeit gewähren2),  indem  sie  die  gewöhnlichere  oder  wichtigere 
Thätigkeit  des  Nahesehens  erleichtern,  während  gleichzeitig  für  das 
nur  ausnahmsweise  oder  seltener  geforderte  Fernsehen  optische  Hilf  s- 
mittel  (Zerstreuungsgläser,  Fernbrillen)  von  der  Kultur  unsrer  Tage 
bequem  zur  Verfügung  gestellt  werden;  so  bleiben  doch  immer  zwei 
Thatsachen  zu  Recht  bestehend,  dass  einerseits  die  Kurzsichtigkeit 
eine  Abweichung  vom  Typus  darstellt,  und  dass  andrerseits  eine 
stärkere  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit  für  das  betroffene  Auge  fast 
immer  Abnahme  der  Sehkraft  bedeutet,  ja  sogar  durch  Folgekrank- 
heiten eine  erhebliche  Schädigung  und  selbst  Erblindung  des  Auges 
herbeizuführen  imstande  ist. 

Die  Zahl  der  durch  die  schlimmen  Folgen  starker  Kurzsichtig- 
keit in  ihrem  Lebensglück  gestörten,  ja  sogar  nahezu  oder  vollständig 
erblindeten  Menschen  ist  für  den  nüchternen  und  erfahrenen  Beob- 
achter denn  doch  zu  gross,  —  in  meinem  Beobachtungsmaterial  umfasst 
sie  viele  Tausende,  —  als  dass  solche  Spielereien  mit  Darivin  sehen  Hy- 
pothesen uns  Befriedigung  gewähren  könnten.  Die  zunehmende  Kurz- 
sichtigkeit muß  man  jedenfalls  mit  Donders3)  als  eine  wirkliche 
Krankheit  des  Auges  bezeichnen. 


')  Vielen  sind  es  Glaubenssätze.  Mir  nicht. 

2)  Hieraus  entstammt  die  alte  Gepflogenheit  der  Laien,  die  kurzsich- 
tigen Augen,  weil  sie  bei  schwachem  Licht  noch  feine  Gegenstände  erkennen  und 
selbst  in  höherem  Lebensalter  ohne  Sammelglas  (Convexbrille)  zu  lesen  vermögen, 
als  besonders  kräftig  zu  bezeichnen.  Es  ist  eine  Laien-Ansicht. 

3)  D.h.  1866;  1881  hat  er  seine  Ansicht  wieder  zurückgenommen.  Vergl.  sein 
klassisches  Werk  „Die  Anomalien  der  Refraction  und  der  Accommodation",  Wien 
1866,  S.  289,  und  ferner  22jähr.  Jahresbericht  des  Neederl.  Gasthuis  f.  Ooglijders,  1881. 


Die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit. 


5 


Der  praktische  Arzt  fühlt  sich  verpflichtet,  die  helfende  Hand 
anzulegen.  Wir  befinden  uns  hier  in  der  That  auf  einem  Gebiet  der 
Therapie,  das  zu  den  allerwichtigsten  gehört,  wenngleich  es  nicht 
so  blendende  Erfolge  aufzuweisen  hat,  wie  z.  B.  der  Starschnitt,  welcher 
binnen  einer  Minute  aus  einem  blinden  Auge  ein  sehendes  macht  und 
binnen  wenigen  Tagen  die  Heilung  vollendet. 

Dieses  Gebiet  gehört  auch  zu  den  neu  gewonnenen;  durch  die 
Arbeiten  der  letzten  Jahrhunderte  und  namentlich  durch  diejenigen 
der  letzten  Jahrzehnte  ist  es  uns  erst  erschlossen  worden.  Die  Einsicht 
in  die  Ursache  des  Zustandes  hat  uns  Hilfsmittel  zur  Verhütung 
oder  wenigstens  zur  Besserung  und  Ausgleichung  desselben  an  die 
Hand  gegeben. 

Im  griechischen  Kanon  über  die  Kurzsichtigkeit,  dessen  ersten, 
ganz  richtigen  Satz  über  die  Begriffsbestimmung  ich  in  der  Einleitung 
bereits  angeführt  habe,  lautet  der  zweite,  unmittelbar  darauffolgende 
Satz:  „Unheilbar  ist  ein  solcher  Zustand,  da  er  aus  Schwäche  des  Seh- 
geistes entsteht." 

Die  Griechen  meinten  nämlich,  wenn  zu  wenig  Sehgeist  vom 
Gehirn  zur  Pupille  ströme,  könne  derselbe  nach  dem  Austritt  aus  dem 
Auge  die  fernen  Gegenstände  nicht  mehr  erreichen.  Diese  Träumerei 
hat  die  Jahrhunderte  überdauert.  Auch  die  Araber  konnten  sich  davon 
nicht  frei  machen,  obwohl  ihre  Physiker  und  Philosophen  (Ihn  el 
Haüam  und  Ilm  Boschd)  nachgewiesen ,  dass  beim  Seh-Akt  Licht  ins 
Auge  dringe  und  daselbst  gebrochen  werde,  nichts  hingegen  vom  Auge 
ausströme. 

Aber  erst  unser  Landsmann  Joannes  Kepler1)  hat  im  Jahre  1604 
ganz  allgemein  die  Art  der  Lichtbrechung  in  geschliffenen  (erhabenen 
wie  hohlen)  Gläsern  und  im  Auge,  sowie  besonders  auch  im  kurzsich- 
tigenAuge  richtig  erkannt,  und —  allmählich  fingen  auch  dieAerzte2) 
an,  mit  diesem  Gegenstand  vertrauter  zu  werden. 

1)  In  seinem  wunderbaren  Werk  Ad  Vitellionem  Paralipomena,  quibus 
astronomiae  pars  optica  traditur,  Francofurti  ap.  Claud.  Marin,  et  hered.  J.  Aubrii, 
1604,  pag.  296.  Vergl.  Joannis  Kepleri  Op.  omnia  ed.  Dr.  Ch.  Frisch,  Francofurti 
et  Erlangae  1899,  II.  Vergl.  auch  Joannis  Kepleri  dioptrice,  Augustae  Vindelic,  1611. 

2)  Vopiscus  Fortunatus  Plcmpius,  Arzt  zu  Amsterdam  (1633 — 1671  Professor 
zu  Loewen),  selber  im  mittleren  Grade  kurzsichtig,  hat  eifrig  den  Ursachen  seines 
Augenfehlers  nachgeforscht  und  Keplers  Lehre  freudig  angenommen.  (Vergl.  seine 
Ophth  almo  grap  h  i  a,  Amsterodami  1632,  pag.  270f.)  Hermann  Boerhaare  scheint 
1708  in  seinen  Vorlesungen  über  Augenkrankheiten  den  Gegenstand  lichtvoll  er- 
läutert zu  haben.  Doch  war  das  Collegien-Heft,  welches  A.  r.  Haller  1746  zur  Druck- 
legung empfing,  so  fehlerhaft,  dass  er  die  optischen  Abschnitte  vollständig  ver- 
bessern mußte.  (H.  Boerhaare  praelect.  p.  de  morb.  ocul.  ex  c.  m.  s.  ed.,  Gottingae 
1746,  pag.  168.  Deutsche  Ausgabe  von  Ciauder,  Nürnberg  1751,  S.  248.) 
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J.  Hirschberg: 


Die  anatomische  Ursache  der  scheinbar  zu  starken  Licht- 
brechung des  kurzsichtigen  Auges  hatten  schon  die  Alten1)  —  ohne 
sie  zu  verstehen,  —  in  einzelnen  Fällen  am  Lebenden  beobachtet;  aber 
erst  im  Jahre  1854  hat  Ferdinand  Arlt-)  den  anatomischen  Nachweis 
erbracht,  dass  die  typische  Kurzsichtigkeit  höheren  Grades  auf  Ver- 
längerung der  Sehachse  beruht,  und  dass  mit  wachsendem  Grad 
der  Kurzsichtigkeit  auch  stärkere  Verlängerung  der  Sehachse  vor- 
handen ist. 

Wenn  ich  jetzt  zur  Betrachtung  der  optischen  Verhältnisse  des 
kurzsichtigen  Auges  übergehe,  so  bitte  ich  Sie,  meine  Herren,  diese 
kurzen  und  einfachen  Erörterungen  von  mathematischer  Art 
nicht  so  abweisend  zu  behandeln,  wie  es  die  Aerzte  von  den  Zeiten  des 
alten  Galen  bis  zum  heutigen  Tage  gewohnt  sind. 3)  Seien  Sie  über- 
zeugt, dass  diese  Kapitel  der  Augenheilkunde,  wenn  sie  vom  Lehrer 
richtig  vorgetragen  und  vom  Hörer  nicht  von  vornherein  abgelehnt, 
sondern  aufmerksam  angenommen  werden,  ganz  ebenso  gut  erlernbar 
sind,  wie  jedes  andre  exakte  Kapitel  unsrer  gesammten  Heilkunde. 

Zum  besseren  Verständnis  scheint  es  aber  notwendig,  von  dem 
normalsichtigen  (emmetropischen)4)  Auge  auszugehen.  In  einem 
mittleren,  emmetropischen  Menschen-Auge  besitzt  die  Hornhaut  in  der 
Gegend  der  Sehachse  einen  mittleren  Krümmungshalbmesser  von  etwa 
Tl  Mm.  Länge  und  vereinigt  dementsprechend  ein  von  einem  sehr 
fernen  Lichtpunkt  herkommendes  Strahlenbündel,  das  also  nahezu 
parallel  auf  die  Hornhaut  fällt,  etwa  '60 mm5)  hinter  ihrer  Vorderfläche, 
d.h.  ungefähr  6 Mm.  hinter  der  Netzhaut,  da  erfahrungsgemäss  die 
Länge  des  mittleren,  normalsichtigen,  erwachsenen  Menschenauges 
etwa  24  Mm-,  beträgt.15)  (Vergl.  Fig.  1  A.)  Durch  die  Wirkung  der 
Krystall-Linse,  welche  in  ihrer  flachsten  Form,  beim  Fernsehen,  eine 
Brennweite  von  nahezu  60  Mm.  besitzt,  wird   das  bereits  conver- 


')  Vergl.  die  Augenheilkunde   des  Aetius  aus  Amida  (im  VI.  Jahrh.  n.  Chr.) 
herausgegeben  von  J.  Hirschberg,  Leipzig  1899,  S.  144. 
")  Prager  Monatschrift,  Juni  1854. 

3)  Vergl.  meine  Einführung  in  die  Augenheilkunde,  1892,  I,  S.  84. 

4)  eu.-[xsTpci;  massvoll,  w'i  Gesicht.  (Bei  den  Griechen  war  iftfiETpo?  im  Gegensatz 
zu  a-[j.£Tpo;  =  metrisch  gegen  prosaisch.) 

n2  R 

5)  Die  allgemeine  dioptrische  Gleichung  F2  =  — wird  für  das  aus  Luft 

d2  xi1 

4/3  It 

und  Hornhautsubstanz  bestehende  System  F  =  jt—t  =  4  R.( Vergl.  Einführung  in  die 

'3 

Augenheilkunde,  I,  176.) 

6)  In  allen  Rechnungen  wähle  ich  abgerundete  Zahlen.  Die  Mathematik 
ist  zur  Erleichterung  erfunden.  Unklare  Köpfe  mögen  sie  immerhin  zur  Er- 
schwerung benutzen. 
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gent  durch  das  Kammerwasser  ziehende  Strahlenbündel  noch  mehr 
zur  Convergenz  gebracht,  so  dass  es  genau  in  der  Netzhaut  zu 
einem  punktförmigen  Bild  sich  vereinigt.  (Vergl.  Fig.  1  ß.) 

Liegt  der  schliessliche  Vereinigungspunkt  des  ursprünglich  parallel 
auf  die  Hornhautvorderfläche  einfallenden  Strahlenbündels  in  der  Netz- 


Fig.  1. 


haut,  so  besteht  Emmetropie.  Liegt  er  vor  der  Netzhaut,  so  besteht. 
Kurzsichtigkeit  (Myopie).1)  Liegt  er  hinter  der  Netzhaut,  so  besteht 
Uebersichtigke.it  (Hyp ermetropie). 


Fig.  2. 


Also  das  von  einem  sehr  fernen  Punkt  ausgehende,  nahezu  parallel 
auf  die  Hornhaut  des  kurzsichtigen  Auges  einfallende  Strahlenbündel 
wird  durch  das  ruhende  Doppelobjectiv  des  Auges  (Hornhaut  und 
Krystall  Linse)  in  seinem  hinteren  Hauptbrennpunkt  vereinigt. 
Dieser  (2?2)  liegt  im  Falle  der  Kurzsichtigkeit  vor  der  Netzhaut;  auf 
der  Netzhaut  entsteht  durch  das  von  B2  wieder  auseinander  fahrende 
Strahlenbündel  ein  Zerstreuungskreis  Nx  Ar2.  (Vergl.  Fig.  2.) 

')  Mütui  Blinzelauge  (von  (auw,  ich  schliesse,  und  örl>,  das  Auge),  schon  in  der 
dem  Aristoteles  irrthümlich  beigelegten  Schrift  Problemata.  (Ausgabe  der  Berliner 
Akademie,  1831,  II,  S.  958  und  959.) 


s 


J.  Herschberg: 


Das  Bild  des  fernen  Punktes  erscheint  dem  kurzsichtigen  Auge 
verwaschen  und  unklar.  Wird  ein  kurzsichtiges  Auge  gegen  einen 
fernen  Gegenstand  gerichtet,  so  entsteht  von  jedem  Punkte  des  letzteren 
statt  eines  scharfen  punktförmigen  Bildes  ein  Zerstreuungskreis  auf  der 
Netzhaut ;  die  Zerstreuungskreise  benachbarter  Bildpunkte  greifen  über- 
einander: das  Bild  des  fernen  Gegenstandes  wird  verwaschen,  selbst 
unerkennbar.  Die  Mondsichel  erscheint  als  ein  grosser,  vielspitziger  Licht- 
fleck. Es  ist  klar,  dass  dieser  Fehler  um  so  grösser  werden  muss,  je 
weiter  die  Netzhaut  hinter  die  hintere  Hauptbrennebene  des  ruhenden 
kurzsichtigen  Auges  zurückweicht. 

Geht  aber  von  einem  bestimmten,  in  endlicher  Entfernung 
belegenem  Punkte  (B)  ein  Strahlenbündel  aus,  welches  also  divergent 


Fig.  3 


auf  die  Hornhaut  des  kurzsichtigen  Auges  fällt;  so  wird  das  ruhende 
Doppelob jectiv  des  letzteren  das  divergente  Bündel  genau  in  der  Netz- 
haut zu  einem  scharfen,  punktförmigen  Bilde  vereinigen:  B  ist  der 
fernste  Punkt,  von  dem  das  kurzsichtige  Auge  noch  ein  scharfes  Netz- 
hautbild zu  gewinnen  vermag;  B  ist  der  Fernpunkt  des  kurzsichtigen 
Auges.  (Vergl.  Fig.  3.) 

Rechnungsmässig  muss  Kurzsichtigkeit  entstehen,  wenn  die  Netz- 
haut eines  bestimmten  Auges  hinter  der  hinteren  Hautbrennebene 
seines  Doppelobjectivs  belegen  ist. 

That  sächlich  entsteht  Kurzsichtigkeit,  namentlich  höheren  Grades, 
der  Regel  nach  durch  absolute  Verlängerung  der  Sehachse:  das  kurz- 
sichtige Auge  ist,  verglichen  mit  dem  emmetropischen,  unbedingt  zu 
lang  gebaut,  während  das  ruhende  Doppelobjectiv  des  ersteren  von 
dem  des  letzteren  nicht  so  erheblich  verschieden  zu  sein  pflegt. 

Dieser,  der  typische  Fall,  wird  Achsenmyopie  genannt  und 
von  dem  seltenen,  ja  ausnahmsweisen  Fall  der  Krümmungsmyopie1) 

')  Mit  Kurzsichtigkeit  soll  man  nicht  die  kegelförmige  (hyperbolische) 
Krümmung  der  Hornhaut  verwechseln.  Dem  weniger  Geübten  erscheint  der  Beginn 
des  Hornhautkegels  (Keratoconus)  als  eine  Kurzsichtigkeit,  gepaart  mit  Schwach- 
sichtigkeit. Zum  Glück  ist  dies  eine  seltene  Krankheit.  Auch  mancher  Fall  von 
zartem  Schichtstar  wird  für  eine  Kurzsichtigkeit  gehalten. 
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unterschieden,  wo  die  verhältnismässig  zu  starke  Brechung  des  kurz- 
sichtigen Auges  bei  unveränderter  Länge  der  Sehachse,  durch  zu  starke 
Krümmung,  besonders  der  Hornhaut,  bewirkt  wird. 

Gemischte  Myopie  ist  anzunehmen,  wenn  die  scheinbar  zu 
starke  Brechkraft  des  kurzsichtigen  Auges  theils  durch  Sehachsen-Ver- 
längerung, teils  durch  stärkere  Krümmung  der  brechenden  Flächen  des 
Auges  bewirkt  wird. 

Während  Kurzsichtigkeit  durch  Veränderung  ( Brechkraft-Erhöhung) 
des  Kammerwassers  —  bei  gewissen  Formen  der  Regenbogenhaut-Ent- 
zündung —  nur  irrthümlich  angenommen  worden  ist,  geben  Verän- 
derungen der  Krystall-Linse  thatsächlich  die  Ursache  ab  für  gewisse 
Formen  pathologischer  Kurzsichtigkeit.  Aeltere  Leute,  die  bis  dahin 
einer  trefflichen  Fernsicht  sich  erfreuten  und  zum  Lesen  eine  ihrem 
Alter  entsprechende  Convex-Brille  brauchten,  legen  die  letztere  bei  Seite; 
brauchen  aber  jetzt  auf  einmal  Concav-Gläser  zum  Fernsehen.  Diese 
werden  bald  verstärkt,  sogar  his  zu  6  Dioptrien,  während  sie  viel- 
leicht schon  mit  3  Dioptrien  dieselbe,  einigermaassen  herabgesetzte 
Sehschärfe  entfalten.  Der  Arzt  findet  beginnende  Linsentrübung 
(Alter-Star).  Nimmt  die  Linsentrübung  zu,  wird  dann  die  Star-Operation 
ausgeführt;  so  braucht  das  operirte  Auge  später  zum  Fernsehen  solche 
Convex-Gläser,  wie  sie  für  star-operirte  Emmetropen-Augen  erforderlich 
sind,  —  zum  sicheren  Beweis,  dass  diese  Kurzsichtigkeit  durch  den 
Zustand  der  Krystall-Linse  bedingt  gewesen.  Erhöhung  des  Brechungs- 
Index  vom  Linsenkern  ist  die  wirkliche  Ursache.  Ich  habe  viele  Fälle 
der  Art  beobachtet  und  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren1)  auf  diese 
Art  von  Kurzsichtigkeit  hingewiesen. 

Verwandt  hiermit  ist  die  diabetische  Kurzsichtigkeit.2)  Sie  ist 
zwar  selten,  aber  wichtig,  zumal  sie  eine  ätiologische  Behandlung 
zulässt.  Der  praktische  Arzt  möge  berücksichtigen,  dass  die  diabeti- 
sche Kurzsichtigkeit  im  reiferen  und  höheren  Lebensalter  ziemlich 
plötzlich  ohne  Linsentrübung  —  oder  mit  nur  ganz  unbedeutender 
—  sich  entwickelt,  während  die  gewöhnliche  Kurzsichtigkeit  in  der 
Jugend  ganz  allmählich  sich  ausbildet.  Zweckmässige  Diät  und  passende 
innere  Mittel  vermögen  diese  Form  von  Kurzsichtigkeit  günstig  zu 
beeinflussen. 

Dass  angeborene  kegelförmige  Vorwölbung3)  des  Pupillen- 
theiles  der  vorderen  Linsenfläche  oder  auch  der  hinteren,  ausnahmsweise 

M  Beitr.  zur  praktischen  Augenheilkunde,  1878,  III,  S.  90. 

-)  Ich  hahe  schon  1878  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  gemacht  und  1887 
(Deutsche  med.  YVochenschr.,  Kr.  17  bis  19)  diese  Form  beschrieben  ;  ferner  im 
Centralblatt  f.  prakt.  Augenheilkunde,  1890,  S.  7  und  in  der  Deutsehen  med. 
Wochenschr.,  1891,  Nr.  13. 

s)  Lenticonus  anterior. 
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und  äusserst  selten  eine  durch  Gläser  kaum  zu  corrigirende  Kurz- 
sichtigkeit hervorrufen  kann,  soll  nur  beiläufig  erwähnt  werden. 

Auch  die  angeborene  Verlagerung  der  Linse1)  sowie  die  durch 
Verletzung  erworbene  „leichte  Verschiebung"  2)  derselben  muss,  da  die 
von  der  natürlichen  Pressung  seitens  des  Aufhängebandes  befreite 
Krystall-Linse  sich  sofort  stärker  wölbt,  Kurzsichtigkeit  veranlassen. 

Alle  diese  Fälle  sind  selten  im  Vergleich  mit  der  typischen 
Kurzsichtigkeit, 

Ein  einfaches  Schema  der  typischen  Kurzsichtigkeit,  d.  h. 
der  Hauptform,  mit  der  wir  uns  vornehmlich  zu  beschäftigen  haben, 
liefert  die  Dunkelkammer  der  Photographen,  wenn  sie  so  weit  ausge- 
schraubt ist,  dass  der  licht-auffangende  Schirm  vom  Objektiv  aus 
hinter  der  hinteren  Hauptbrennebene  des  letzteren  liegt:  in  diesem 
Zustand  liefert  sie  ein  scharfes  Bild,  nicht  vom  Horizont  einer  Land- 
schaft, wohl  aber  von  einem  bestimmten  nahen  Gegenstand,  dessen 
Abstand  vom  Objektiv  genau  dem  Grade  der  Achsenverlängerung  der 
Dunkelkammer  entspricht. 

Das  erste  Maass  der  Kurzsichtigkeit  ist  der  Abstand  des  Fern- 
punktes vom  Knotenpunkt  des  ruhenden,  kurzsichtigen  Auges,  oder  die 
lineare  Strecke  rk  =  B.  (Fig.  3.)  Thatsächlich  vermögen  wir  nur  RC 
zu  messen ;  aber  CK  beträgt  im  Mittel  nur  7  Mm.  Einem  Auge,  dessen 
Fernpuuktsabstand  gleich  2"  =  5  Cm.,  wurde  eine  Kurzsichtigkeit  von 
2"  zugesprochen.  War  hingegen  R  gleich  80"  =  200  Cm.,  so  bestand  My. 
von  80". 

Hiermit  ist  die  praktische  Grenze  für  die  Bestimmung  der 
Kurzsichtigkeit  erreicht.  Liegt  der  Fernpunkt  noch  weiter  ab  als 
80"  =  200  Cm.,  so  erscheint  ein  solches  Auge  für  die  üblichen  Seh- 
prüfungen des  Arztes  wie  für  die  meisten  Beschäftigungen  des  Lebens 
einem  emmetropischen  fast  gleichwertig.  Emmetropic  stellt  den  Grenz- 
fall der  Myopie  dar. 

Kurzsichtigkeit  von  80"  =  200  Cm.  bis  12"  =30  Cm.  kann  man  als 
leichte,  die  zwischen  12"  =30  Cm.  und  6"  =  15  Cm.  als  mittlere,  die 
zwischen  6"  =  15  Cm.  und  2"  =  5  Cm.  (oder  noch  weniger)  als  starke 
bezeichnen.  Zum  Glück  sind  die  stärkeren  Grade  der  Kurzsichtigkeit 
viel  seltner,  als  die  leichteren,  wenngleich  für  den  menschenfreund- 
lichen Arzt  doch  noch  weit  zahlreicher,  als  ihm  lieb  ist. 

Donders3)  fand  unter  1000  Fällen  von  Kurzsichtigkeit: 

1.  leichte  Kurzsichtigkeit  (bis  Vis"?  d.  ü-  bis  3  Di.)  in  425  Fällen, 


*)  Ectopia  lentis. 
3j  Subluxatio  lentis. 

3)  Refraction  und  Accommodation,  S.  285. 


Die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit.  11 

2.  mittlere  Kurzsichtigkeit  (Ys"  bis  1/6" ,  d.h.  bis  6  Di.)  in 
259  Fälllen, 

3.  starke  Kurzsichtigkeit  (V^/s  bis  ya*/s,  d.  h.  bis  15  Di.)  in 
171  Fällen, 

4.  stärkste  Kurzsichtigkeit  (1/2j/s  bis  ]/ii;2l  d.  h-  16'5  bis  30  Di.) 
in  54  Fällen. 

Ich  selber  habe  eine  Statistik  von  560  Fällen  starker  Kurz- 
sichtigkeit (von  Ii  Di.  und  darüber),  welche  binnen  2  Jahren,  L90] 
und  L902,  unter  12.328  neuen  Kranken  meiner  Poliklinik  beobachtet 
und  von  meinem  Assistenten  Dr.  Rosensteiii.  zusammengestellt  wurden: 


U— 10  Ui. 

11—20  Di. 

21—35  Di. 

mannliche  140 

männliche  84 

mannliche  10 

weibliche  1(56 

weibliche  149 

weibliche  11 

zusammen  öU6 

zusammen  233 

zusammen  21 

Neben  der  Abnahme  der  Zahl  der  stärksten  Grade  tritt  das 
Ueberwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes  deutlich  zu  Tage.1)  Bemerkens- 


Fiff.  4. 


werth  ist  noch,  dass  schon  für  das  erste  Lebensjahrzehnt  (vom 
1. — 10.  Jahre)  20  männliche,  13  weibliche,  zusammen  33  Fälle  von 
Kurzsichtigkeit  von  6  Di.  und  darüber  verzeichnet  wurden. 

Das  zweite  oder  praktische  Maass  der  Kurzsichtigkeit  wird  ge- 
liefert durch  das  ausgleichende  Hilfsglas,  d.h.  durch  dasjenige 
Brillenglas,  welches  die  Kurzsichtigkeit  ausgleicht  oder  aufhebt,  dessen 
Hinzufügung  also  das  kurzsichtige  Auge  in  ein  nahezu  emmetropisches 
umzuwandeln  im  Stande  ist.  (Fig.  4.) 

Besteht  in  einem  Falle  Kurzsichtigkeit  von  20"  =50  Cm.,  so  ver- 
mag das  Auge  bei  ruhendem  Doppelobjektiv  (abgeflachter  Krystall- Linse) 
nur  von  einem  in  R  (rk  =  20")  liegenden  Gegenstand  ein  scharfes 
Netzhautbild  zu  gewinnen.  Das  vom  Punkt  7?  ausfahrende  Strahlen- 
bündel, aber  lediglich  ein  Bündel  von  diesem  Divergenz-Grade,  wird 


')  In  der  Privatsprechstunde  überwiegt  aber  das  männliche  Geschlecht,  worauf 
wir  noch  zurückkommen  werden. 
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durch  das  ruhende  Doppelobjektiv  dieses  kurzsichtigen  Auges  zu  einem 
punktförmigen  Bilde  in  N  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Soll  hingegen 
das  von  einem  sehr  weit  entfernten  Punkt  ausfahrende,  auf  das  Auge 
nahezu  parallel  auffallende  Strahlenbündel  —  welches  in  der  Fig.  4 
punktirt  ist,  —  so  divergent  auf  die  Hornhaut  des  kurzsichtigen 
Auges  gelangen,  dass  es  von  dem  ruhenden  Doppelobjektiv  desselben  zu 
einem  punktförmigen  Bilde  in  seiner  Netzhaut  vereinigt  wird;  so  muss 
dieses  parallele  Bündel  durch  ein  zerstreuendes  Glas,  welches  vor 
die  Hornhaut  geschoben  wird,  zuvörderst  jenen  passenden  Grad  von 
Divergenz  gewinnen.  Dasjenige  Glas  ist  das  passende,  dessen 
zweiter  Hauptbrennpunkt  (Zerstreuungspunkt,  b2)  mit  dem  Fern- 
punkt des  Auges  (R)  in  demselben  Punkt  des  Raumes  zusammenfällt. 

Im  vorliegenden  Fall  ist  es  ein  Glas  von  nahezu  20"  ==  50  Cm.  — 
1/2  Meter  Brennweite,  welches  als  Glas  von  2  Dioptrien1)  bezeichnet  zu 
werden  pflegt.  Wir  nennen  heute  diesen  Fall  eine  Kurzsichtigkeit  von 
2  Dioptrien.  Bei  stärkeren  Gläsern  ist  der  Unterschied  zwischen 
KR  (Fernpunktsabstand)  und  OR  (Brennweite  des  Hilfsglases)  wohl 
zu  berücksichtigen. 

Steht  0  ein  wenig  weiter  vom  Auge  ab,  und  zwischen  beiden  der 
Augenspiegel,  die  spiegelnde  Fläche  dem  zu  prüfenden  Auge  zuge- 
wendet, so  bestimmt  das  durch  Versuch  gefundene  Zerstreuungsglas 
bei  0,  durch  welches  das  von  dem  beleuchteten  Netzhautpunkt  aus- 
gehende, aus  dem  kurzsichtigen,  für  seinen  Fernpunkt  eingestellten 
Auge  convergent  heraustretende  Strahlenbündel  für  den  Beobachter 
in  ein  paralleles  umgewandelt  wird,  in  obj  ektiver  Weise  den  Grad 
der  Kurzsichtigkeit  des  untersuchten  Auges.  Die  objektive  Unter- 
suchung der  Kurzsichtigkeit  mit  Hilfe  des  Augenspiegels,  wozu  auch 
die  sogenannte  Skiaskopie  gehört,  ist  unerlässlich,  um  schwerwiegende 
Irrthümer  zu  vermeiden. 

Der  angehende  Arzt,  welcher  diesen  Erörterungen  zum  ersten 
Male,  aber  mit  einiger  Aufmerksamkeit  gefolgt  ist,  könnte  nunmehr 
nach  der  frohen  Art  der  Jugend  ausrufen:  „Ich  hab's.  Kann  man  auch 
die  Kurzsichtigkeit,  d.  h.  den  Langbau,  nicht  anatomisch  in  die 
Emmetropie,  den  maassvollen  Bau,  umwandeln ,  so  vermag  man  doch 
physiologisch  die  Wirkung  der  Kurzsichtigkeit  aufzuheben.  Man 
untersuche  mittelst  der  objektiven  und  der  subjektiven  Verfahren  den 
Grad  der  Kurzsichtigkeit  ganz  genau  in  jedem  einzelnen  Falle,  gebe 
jedem  Kurzsichtigen  sein  ausgleichendes  Hilfsglas  und  die  Wirkung  der 
Kurzsichtigkeit  ist  aus  der  Welt  geschafft." 


l)  1  Dioptrie  =  40",  2  Di.     20",  5  Di.  =  8",  10  Di.  =  4"  u.  s.  w.  (iXn^  40, 
wo  a  altes  Maass,  n  neues  bedeutet.) 
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In  der  That  ist  diese  naive  Anschauung  die  moderne.  Es  gibt 
heutzutage  viele  Aerzte,  die  - —  um  einen  galenischen  Ausdruck  an- 
zuwenden ,  der  keinen  Tadel  einschliessen  soll,  —  sich  Augenärzte 
nennen  und  nach  dieser  Anschauung  handeln,  d.  h.  verordnen. 
Aber  von  den  so  misshandelten  Kranken  mit  sehr  starker  Kurzsichtig- 
keit entziehen  sich  viele  diesen  Verordnungen ,  indem  sie  die  für  sie 
ausgesuchten  Brillen,  die  ihnen  Qualen  verursachen,  nach  kurzem  Ge- 
brauch einfach  wegwerfen,  oder  andre  Aerzte  aufsuchen,  die  nach 
richtigeren  Grundsätzen  wirken.1) 

So  einfach  liegt  die  Sache  eben  nicht,  wie  wenn  wir 
einem  Menschen,  dessen  rechtes  Bein  eine  Verkürzung  von  5  Cm. 
zeigt,  eine  um  so  viel  dickere  Sohle  unter  den  Schuh  dieser  Seite 
legen  lassen. 

Vor  etwa  15  Jahren  wurde  mir  ein  zehnjähriges  Mädchen  von 
auswärts  gebracht,  welches  auf  augenärztliche  Verordnung  ein  Zer- 
streuungsglas von  10  Dioptrien  trug  und  durch  andauernden  Kopf- 
schmerz in  ein  förmliches  Siechthum  gerathen  war.  Ich  verbot  ihr 
das  Brillentragen  gänzlich  und  ordnete  die  Nahearbeit.  Das  Mädchen 
wurde  wieder  gesund.  Der  Grad  ihrer  Kurzsichtigkeit  hat  nicht  zuge- 
nommen. Sie  geht  heute  frei  ohne  jedes  Glas  und  bedient  sich  nur 
gelegentlich  zum  Fernsehen  einer  vorgehaltenen  Damen-Lorgnette  von 
neun  Dioptrien. 

Ein  60jähriger  kam  zu  mir  aus  einer  süddeutschen  Stadt  und  er- 
zählte, dass  er  länger  als  30  Jahre  eine  Concavbrille  von  6"=6-5Di. 
dauernd  getragen,  zwar  nicht  scharf  in  die  Ferne,  aber  doch  genügend 
damit  gesehen  und  keinerlei  Beschwerden  verspürt,  bis  ein  neuer  Augen- 
arzt in  seiner  Stadt  sich  niedergelassen,  der  bei  gelegentlicher  Befragung 
ihn  gezwungen  habe,  ein  weit  schärf  eres  Glas  von  4"=  10  Dioptrien 
dauernd  zu  tragen.  Seitdem  habe  er  keine  ruhige  Minute  mehr  gehabt, 
bis  er  endlich  vor  einigen  Monaten  die  scharfe  Brille  fortwarf  und  zu 
seiner  früheren  zurückkehrte  und  nunmehr  keine  Beschwerden  mehr 
empfindet.  Natürlich  empfahl  ich  ihm ,  bei  der  schwächeren  Brille  zu 
verbleiben.  Der  Augenspiegel  zeigte  bei  ihm  bedeutende  Veränderungen 
im  Augeninnern. 

Diese  Beobachtungen  stehen  nicht  vereinzelt  da.  Ich  habe 
namentlich  in  der  Privatpraxis  Hunderte2)  von  ähnlichen  Erfahrungen 

')  Augenärzte,  die  selber  mit  einem  stärkeren  Grad  von  Kurzsichtigkeit  be- 
haftet waren,  wie  der  treffliche,  leider  zu  früh  verstorbene  Mauthner  in  Wien,  haben 
an  ihrer  eigenen  Empfindung  die  Unmöglichkeit  der  strengen  Durchführung  dieser 
Grundsätze  kennen  gelernt. 

2)  C.  Hess  sagt  in  seinem  vortrefflichen  Werke  über  die  Refraction  und 
Accommodation  (S.  327,  1902),  dass  es  schwer  fallen   dürfte,  klinische  Beobach- 
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gemacht  an  Kranken ,  die  nicht  blos  aus  der  Nähe  stammen ,  sondern 
auch  zum  Theil  von  sehr  weit  hergekommen,  und  glücklich  waren,  ihre 
Gläser  von  — 13  oder  18  Di.  ablegen  zu  dürfen;  und  möchte  vor 
dieser  Unterschieds-  und  ausnahmslosen  Voll- Correction 
der  Kurzsichtigkeit  eindringlich  warnen.  Die  älteste  Weisheit  der 
Heilkunde3),  dass  es  kein  Maass  gebe,  als  die  Verträglichkeit  des  Ein- 
zelnen, wird  durch  die  gereifte  Erfahrung  des  heutigen  Klinikers  vollauf 
bestätigt. 

Ueberhaupt  ist  die  Wahl  des  richtigen  Brillenglases  für  die 
Kurzsichtigen  durchaus  nicht  eine  so  ganz  einfache  Sache.  Den  Brillen- 
händlern können  wir  sie  nicht  überlassen.  Bei  uns  sind  auch  die 
meisten  von  ihnen  vernünftig  genug,  dies  einzusehen.  In  einzelnen  der 
Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika  hat  man  sogar  das  Gesetz  vorge- 
schlagen und  —  wenn  ich  nicht  irre,  —  bereits  eingeführt,  dass  Brillen, 
wie  stark  wirkende  Arzneien,  nur  auf  ärztliche  Verordnung  abgegeben 
werden  dürfen.  Dies  geht  vielleicht  zu  weit. 

Aber  den  praktischen  Aerzten  in  den  kleineren  Slädten  und 
auf  dem  Lande,  welche  genöthigt  sind ,  wie  Vieles  so  auch  die  Brillen- 
wahl, wenigstens  in  vielen  Fällen,  selbständig  vorzunehmen,  möchte  ich 
grosse  Vorsicht  empfehlen,  namentlich  in  der  Verordnung  schärferer 
Concavgläser. 

Zunächst  kann  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit,  besonders  bei  jungen 
Prüflingen,  leicht  überschätzt  werden.  Davor  schützt  lediglich  die 
genaue  objektive  Refractions-Messung  mit  Hilfe  des  Augenspiegels, 
mit  welcher  man  am  besten  die  Untersuchung  beginnt,  sowie  die  genaue 
Berücksichtigung  des  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  Astigmatismus, 
ebenfalls  durch  objektive  Messung. 

Der  mit  Javals'  Ophthalmometer2)  festzustellende  Hornhaut- 
Astigmatismus  ist  bei  Kurzsichtigen  durchschnittlich  grösser,  als  bei 
Emmetropen,  und,  wenn  auch  bei  ersteren  häufiger  ein  nicht  unbeträcht- 
licher Betrag  (z.  B.  2  Dioptrien)  durch  den  entgegengesetzten  Astig- 
matismus der  Linse  ausgeglichen  wird,  so  bleibt  doch  oft  genug  ein 
Rest  von  totalem  Astigmatismus  des  Auges,  welcher  namentlich  bei 
Kindern  und  jugendlichen  Personen  mit  noch  grosser  Accommodations- 


tungen  beizubringen,  welche  einen  schädlichen  Einfluss  der  Vollcorrection  auch 
nur  wahrscheinlich  machen.  Aber  er  spricht  nur  von  niederen  und  mittleren 
Myopie-Graden. 

:)  Hippokrat.  Sammlung,  Von  der  alten  Heilkunde,  9.  Die  Stelle  ist  meist 
missverstanden  worden. 

-)  Ich  gestehe  gern,  dass  Besitz  und  Handhabimg-  dieses  Werkzeuges  nicht 
einfach  von  jedem  praktischen  Arzt  verlangt  werden  kann,  sondern  nur  von  dem- 
jenigen, der  die  Augenleiden  besonders  behandelt. 
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breite  als  Ilinausschiessen  über  das  Ziel,  d.  b.  als  scheinbarer  Aceom- 
modationskrampf,  sich  darstellt.  Bei  richtiger  Untersuchung  findet 
man  keinen  Accommodationskrampf. ')  Nur  selten  hat  man  behufs  einer 
genaueren  Diagnose  den  Accommodationsmuskel  durch  Einträuilung 
eines  Tropfens  einer  einprocentigen  Lösung  des  bromwasserstoffsauren 
Homatrop  in2)  vorübergehend  zu  lähmen,  nur  ganz  ausnahmsweise 
diese  Lähmung  durch  stärker  wirkende  und  über  mehrere  Tage  fort- 
gesetzte Einträuflung  der  '/■> — lprocentigen  Lösung  des  schwefelsauren 
Atropin  3)  tiefer  und  andauernder  zu  gestalten,  hauptsächlich ,  um  Art 
und  Grad  des  begleitenden  Astigmatismus  unzweifelhaft  festzustellen. 
Die  Ausgleichung  des  Astigmatismus,  besonders  in  der  Arbeitsbrille, 
ist  besonders  wichtig.  Bei  denjenigen  Kindern,  bei  welchen  neben 
mässiger  Kurzsichtigkeit  nicht  unbeträchtlicher  Astigmatismus  nachweis- 
bar ist,  pflegt  regelmässig  während  der  Schulzeit  eine  deutliche  Zu- 
nahme der  Kurz  sichtigkeit  hervorzutreten 

Wir  nehmen  nunmehr  an,  dass  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  genau 
und  sicher  ermittelt  worden,  und  zwar  für  jedes  der  beiden  Augen 
gesondert,  und  dann  noch  für  den  binocularen  Seh-Akt.  Für  letzteren 
findet  man  öfters  eine  unbedeutende  Verringerung  des  Grades  gegen- 
über der  Prüfung  des  einzelnen  Auges. 

Meist  ist  die  Kurzsichtigkeit  ganz  oder  nahezu  gleich  für  beide 
Augen,  aber  doch  nicht  immer.  Oft  genügt  die  Ausgleichung  der 
schwächeren  Kurzsichtigkeit  auch  für  das  zweite  Auge.  Mitunter  ver- 
bessert Verschärfung  des  Glases  für  das  zweite  Auge  ganz  merklich 
die  Sehkraft.  Gelegentlich,  zumal  bei  gleichzeitigem  Muskel-Leiden  (Aus- 
wärtsschielen), muss  der  Unterschied  in  der  Einstellung  der  beiden 
Augen  (die  sogenannte  Refractions-Differenz)  vollständig  ausge- 
glichen werden,  auch  in  der  Nahebrille,  um  Arbeitsfähigkeit  zu 
ermöglichen. 

Ist  also  einerseits  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit,  andrerseits  das 
P'ehlen  von  wichtigeren  Complicationen  —  auf  deren  besondere  Be- 
handlung ich  später  eingehen  werde,  —  genügend  festgestellt,  so  gelten 
die  folgenden  Regeln  der  Brillen  wähl,  die  aus  der  Beobachtung 

')  Ich  selber  schrieb  18S4  :  „Ich  glaube  kaum  an  den  acuten,  gar  nicht  an 
den  chronischen  Accommodationskrampf.  Ich  habe  bei  den  vielen  Tausenden,  die 
ich  im  aufrechten  Bilde  und  mit  Gläsern  prüfte,  nie  einen  gesehen."  C.  Hess 
schreibt  1903  (a.  a.  0.,  8.  265)  :  „Bei  Untersuchung  von  mehr  als  5000  Schul- 
kindern habe  ich  keinen  einzigen  unzweifelhaften  Fall  von  Accommodations-Krampf 
beobachtet." 

z)  Rp.  Homatropini  hvdrobrom.  0  025 
Aq.  dest.  rec.  coct.  25. 

:i)  Rp.  Atropini  sulfur.  neutr.  0'05 

Aq.  dest.  rec.  coct.  5*0  (10  0). 
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und  Behandlung  von  sehr  vielen  Tausenden  Kurzsichtiger  sich  mir  er- 
geben haben: 

1.  Bei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit  (von  075  bis 
3  Dioptrien)  kann  man  die  vollständig  ausgleichenden  Gläser  tragen 
lassen.  Inwieweit  man  sie  verordnen  soll,  namentlich  bei  jugend- 
lichen Personen,  Schülern  der  unteren  und  mittleren  Klassen,  Lehr- 
lingen u.  a.,  um  dadurch  den  Fortschritt  der  Kurzsichtigkeit  zu  ver- 
hüten, werde  ich  später  noch  genauer  erörtern,  wenn  ich  von  der  Ver- 
hütung der  Kurzsichtigkeit  und  ihrer  üblen  Folgen  zu  sprechen  haben 
werde.  Dass  ältere  Menschen  jenseits  des  50.  oder  60.  Lebensjahres 
die  vollständig  corrigirenden  Gläser  beim  Nahesehen  (Lesen  und 
Schreiben)  entweder  absetzen  oder  wenigstens  entsprechend  abschwächen 
müssen,  folgt  selbstverständlich  aus  der  mit  dem  Alter  abnehmenden 
Accommodationsbreite ,  bezw.  der  Altersichtigkeit  (Presbyopie),  und 
wird  von  den  meisten  Menschen  instinktiv  herausgefunden;  einzelnen 
aber,  die  seit  ihrer  Jugend  gewöhnt  sind,  die  Fernbrille  den  ganzen 
Tag  hindurch  ununterbrochen  zu  tragen,  muss  man  es  direkt  anbefehlen, 
um  sie  von  ihren  mit  dem  Alter  allmählich  bei  der  Naharbeit  er- 
wachsenden und  sie  unnütz  beängstigenden  Beschwerden  vollständig  und 
sofort  zu  befreien. 

2.  Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit  (von  3-5  bis 
6  Dioptrien)  sind  die  ganz  oder  nahezu  ausgleichenden  Gläser 
allein  für  das  Fernsehen  zu  verwenden,  für  das  Nahesehen  schwächere 
oder  gar  keine.  (Gelegentlich  Franklin'sche  Gläser  mit  doppeltem  Focus!) 

3.  Vollends  sind  bei  den  höheren  Graden  (von  mehr  als 
6  Dioptrien)  immer  zwei  verschiedene  Gläser  zu  verordnen,  eines 
zum  Fernsehen,  ein  anderes,  schwächeres  zum  Nahesehen.  Das  letztere 
besitze  etwa  die  halbe  Schärfe  des  ersteren  oder  ein  wenig  mehr,  als 
die  halbe. 

Schärfere  Gläser,  als  solche  von  concav  sechs,  acht  oder  neun 
Dioptrien  dürfen  überhaupt  nicht  dauernd  getragen  werden.  Kommt 
der  Mensch  auf  der  Strasse  bei  gewissen  Gelegenheiten,  wo  Fernsehen 
nothwendig,  nicht  mit  6  oder  8  Dioptrien  aus,  so  kann  man  ihm  für 
diesen  Zweck  und  für  kürzere  Zeit  das  Vorsetzen  eines  Kneifers3) 
von  2,  3,  selbst  5  Dioptrien ,  vor  die  gewöhnlich  getragene  Brille,  je 
nach  dem  Grade  der  Kurzsichtigkeit  und  des  Bedürfnisses,  wohl 
gestatten. 

Solche  stark  kurzsichtige  Menschen,  welche  für  gewöhnlich  gar 
kein  Glas  tragen  und  nur  zeitweise,  im  Augenblick  des  Bedürfnisses, 


*)  Noch  besser  ist  ein  sogenannter  Vorsetzer  (infront),  d.  h.  eine  Brille  ohne 
Seitenstäbchen,  aber  mit  Häkchen  an  der  Fassung. 
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eine  Lorgnette  vorhalten,  dürfen  eher  die  Vollkorrektion  (10  und  selbst 
12  Dioptrien)  erhalten.  Aber  Gläser  von  — 16,  18,  "20  Dioptrien  ver- 
trägt fast  kein  Mensch  auf  die  Dauer. 1)  Sie  verkleinern  zu  stark  und 
ermüden  das  Auge.  Selbst  diejenigen,  welche  solche  scharfe  Gläser 
schon  längere  Zeit  getragen  haben ,  sind  mit  der  Abschwächung  der- 
selben meist  ganz  zufrieden.  Bei  so  hohen  Graden  der  Kurzsichtigkeit 
muH  der  Befallene  auf  deutliche  Fernsicht  verzichten  im  Interesse  der 
guten  Erhaltung  seiner  Augen.  Zur  Verbesserung  der  Fernsicht  kann 
aber  ein  leicht  vergrösserndes  Opernglas  oder  ein  handlicher  Steinheil- 
scher  Kegel 2)  für  kurze  Zeit  dem  Auge  oder  der  schwächeren  Brille 
vorgehalten  werden. 

Also  die  Auswahl  des  richtigen  Glases  und  die  Anordnung 
seiner  richtigen  Benutzung,  das  ist  das  erste  und  nächstliegende,  was 
für  die  Behandlung  der  gewöhnlichen  Kurzsichtigkeit  in  Frage  kommt. 
Diese  Kurzsichtigkeit  ist  zwar  eine  Abweichung  vom  Typus,  ein  Fehler 
der  Einstellung  des  Auges,  aber  an  sich  noch  keine  Krankheit.  Zur 
Krankheit  wird  sie  erst  durch  den  Hinzutritt  störender  Veränderun- 
gen, mit  denen  nicht  selten  leider  auch  Gefahr  für  den  Bestand  des 
Auges  vorhanden  ist. 

Wenn  man  einwenden  wollte,  dass  die  höchsten  Grade  der  Kurz- 
sichtigkeit (>  10  Di.)  an  sich  schon  eine  Störung  bedeuten,  insofern 
zwar  bei  schwächster  Kurzsichtigkeit  (von  <  2  Di.)  i.  A.  wohl  normale 
Sehschärfe  (8=1)  vorhanden  ist,  aber  bei  Kurzsichtigkeit  von  10  Di. 
nur  noch  halbe  Sehschärfe  (S  =0*5),  endlich  bei  Kurzsichtigkeit  von 
20  Di.  gar  nur  ein  Fünftel  der  Norm  (S  =  0-2)  nachgewiesen  werden 
kann;!);  so  beweist  dies  eben  nur  die  Thatsache,  dass  jene  stärksten 
Grade  der  Kurzsichtigkeit  die  störenden  Nebenveränderungen  des 
Auges  mit  Notwendigkeit  nach  sich  ziehen,  denn  eine  einfache  Er- 
höhung des  Brechzustandes  bedingt  keine  Herabsetzung  der  Sehschärfe. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  in  den 
eben  erwähnten  Sätzen  auch  die  Begriffs-Erklärung  der  Krank- 
heit mit  enthalten  ist.  Diese  sollte  man  sich  klar  machen.  Auf 
unsrem  Gebiete  befehden  sich  zwei  Richtungen ,  von  denen  die  eine 
das  kurzsichtige  Auge  für  krank  erklärt ,  die  andre  dies  bestreitet ; 


')  Als  „Widerwillen"  (C.  Hess,  a,  a.  0.,  S.  328)  möchte  ich  diese  vollständige 
„Unverträglichkeit"  nicht  bezeichnen. 

-)  Das  ist  ein  kleiner,  solider  Glaskegel  mit  vorderer  convexer  und  hinterer 
concaver  Fläche;  handlicher,  als  das  früher  zu  diesem  Zwecke  gebräuchliche  ein- 
äugige Opernglas. 

:!)  Vergl.  die  Untersuchungen  von  Leininger  au  2893  kurzsichtigen  Augen  und 
die  von  Schleich  an  738.  bei  Hess,  a.  a.  0.,  S.  320. 
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keine  von  beiden  hält  es  aber  für  nöthig  zu  erklären,  was  sie  unter 
Krankheit  versteht:  somit  ist  eine  Einigung  ausgeschlossen. 

Die  Alten  definirten  die  Krankheit  als  einen  widernatürlichen 
Zustand,  durch  welchen  die  Thätigkeit  des  Organismus  an  sich  geschädigt 
wird.1)  Von  den  Neueren  hat  auch  E.  Virchow2)  die  Krankheit  als 
Schwächung  am  Gesammtieben  hingestellt  und  den  Charakter  der  Ge- 
fahr hervorgehoben,  welcher  den  krankhaften  Vorgängen  ihr  eigen- 
thümliches  Gepräge  gibt,  Dies  wollen  wir  festhalten  und  betonen,  dass 
Krankheit  ein  rein  praktischer  Begriff  und  nicht  mit  der  Abweichung 
vom  Ideal  identisch  ist. 

Somit  haben  wir  jetzt  die  Complicationen  der  Kurzsichtigkeit 
zu  betrachten,  und  zwar  mit  der  erforderlichen  Genauigkeit,  die 
allerdings  in  den  gewöhnlichen  Lehrbüchern  und  selbst  in  den  Sonder- 
schriften keineswegs  regelmässig  durchgeführt  wird;  wir  haben  die 
praktische  Behandlung  hinzuzufügen  überall  da,  wo  es  nothwendig 
scheint. 

Vorweg  und  allgemein  will  ich  folgendes  bemerken.  In  den  hohen 
Graden  der  Kurzsichtigkeit  sind  die  mit  dem  Augenspiegel  wahrnehm- 
baren Veränderungen  des  Augeninnern  so  gewöhnlich,  dass  es  für 
eine  Ausnahme  zu  erklären  ist,  wenn  man  von  ihnen  gar  nichts  bei 
einem  Menschen  von  40 — 50  Jahren  und  darüber,  mit  einer  Kurz- 
sichtigkeit von  6 — 8  Dioptrien  und  darüber,  antreffen  sollte. 

Horner  fand,  dass  von  1878  Kurzsichtigen,  die  er  von  1880 — 1883 
in  seiner  Wohnung  untersuchte,  34%  schwere  Complicationen  zeigten, 
darunter  9%  Glaskörpertrübungen,  11%  Aderhaut-Entzündungen,  372% 
Netzhautablösung  und  23%  grauen  Star.3)  Der  Altersdurchschnitt 
dieser  629  Fälle  von  Kurzsichtigkeit  mit  schweren  Complicationen 
war  50  Jahre. 


x)  Galen,  Vom  Unterschied  der  Symptome,  c,  1,  VII,  S.  43:  r)  \±h  3f;  vöao: 
s\'p7]Tai  xaraazsurj  u?  (Siatyeat;  f.;)  oüix  7tapa  püatv,  üo'  ffi  IvspyEta  ßXa-Tctai  -pwtwc.  Zahl- 
reiche Parallel-Steilen  aus  Galen  könnten  noch  herbeigezogen  werden.  —  Ebenso  Boer- 
haave,  Aphorismi,  1745,  Nr.  1. 

2)  Handbuch  der  Pathologie  u.  Therapie,  I,  Erlangen  1854,  S.  6  und  11.  Vergl. 
auch  Samuel,  Eulenburfs  Real-Encycl.,  III.  Aufl.,  XIII,  S.  76,  1897,  ferner  E.  Rar- 
nack, Therapie  der  Gegenwart,  1904,  S.  11:  Die  Krankheit  ist  eine  durch  Ab- 
änderung von  Lebensbedingungen  erzeugte  Abänderung  von  Lebenstätigkeiten,  die 
zum  Schaden  des  lebenden  Organismus  gereicht. 

3)  9  +  11  +  31/,  +  23  =  46V,  >  34.  Folglich  ist  zahlreichen  Fällen  mehr  als 
eine  Complication  angerechnet  worden.  Horner  fügt  hinzu:  „Die  Todesgefahr  des 
stark  kurzsichtigen  Auges  steigt  mit  dem  Alter  und  wird  durchschnittlich  vom 
50.  Jahr  an  immer  drohender."  Aber  er  sagt  dies  in  einer  populären  Schrift  über 
Brillen,  Zürich  1885. 
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J.  Stüling  will  diese  Statistik  nicht  recht  gelten  lassen,  weil 
Homer  infolge  seiner  ausgedehnten  Praxis  alle  schlimmen  Fälle  inner- 
halb eines  grossen  Bereiches  zu  sehen  bekam.  Aber,  wenn  sie  auch  nicht 
die  Verhältniszahl  des  Volkes  nachweist,  so  zeigt  sie  doch  die  Aufgaben, 
die  des  Arztes  in  seiner  Sprechstunde  harren. 

Vielleicht  ist  es  nicht  uuzweekmässig,  Homers  Privat-Statistik 
durch  meine  eigene  zu  ergänzen,  die  ich  der  Poliklinik,  d.  h.  dem 
hauptsächlich  einheimischen  Material  entnommen  und  nur  auf  die 
Fälle  starker  Kurzsichtigkeit  (von  6  Di.  und  darüber)  ausgedehnt  habe.1) 
In  den  beiden  Jahren  1901  und  L902  fanden  sich  unter  12328  neuen 
Kranken  560  Fälle  starker  Kurzsichtigkeit  (von  6  Di.  und  mehr).  Von 
wichtigeren  Veränderungen  waren  bemerkt :  Sogenannte  myop.  Chorioret. 
99mal,  Glaskörpertrübung  43mal,  Netzhaut-Abhebung  23mal,  Netzhaut- 
und  Glaskörper-Blutung  7mal,  Drucksteigerung  4mal,  Star  18mal.  Das 
macht  auf  560  Fälle  starker  Kurzsichtigkeit  199  Fälle  oder  35"5% 
wichtiger  Complicationen  in  der  Poliklinik.2) 

Wir  kommen  jetzt  zu  den  einzelnen  Theilen  des  Auges,  welche 
Complicationen  der  Kurzsichtigkeit  enthalten  können. 

1.  Die  Hornhaut  ist  allerdings  rein  und  klar  in  den  Phallen  der 
gewöhnlichen  Kurzsichtigkeit;  aber  eine  aussergewöhnliche  ent- 
wickelt sich  mitunter  aus  Hornhaut-Trübung.  Hornhautflecke  nach 
scrophulöser  Entzündung  sieht  man  schon  von  blossem  Auge.  Die 
auf  angeborener  Lues  beruhenden  (mit  ihren  neugebildeten,  tiefen, 
besenreiser-artigen  Blutgefässen)  enthüllen  sich  erst  dem  aufmerksameren, 
geübteren  Beobachter,  welcher  mit  dem  Vergrösserungsglas  (von  +  10 
bis  20  Dioptrien)  hinter  dem  Augenspiegel  das  künstlich  erweiterte 
Durchleuchtungsfeld  der  Pupille  sorgsam  durchmustert,  und  geben  ihm 
unter  Umständen  wichtige  Winke  für  die  Behandlung  der  nicht 
allzu  seltenen  Rückfälle  dieser  Erkrankung.  Kurzsichtigkeit  5)  kann  als 
unmittelbare  Folge  dieser  Form  von  Hornhaut-Entzündung  auftreten. 
Einzelne  Fälle  sind  recht  überzeugend:  man  findet  bei  zunächst  ein- 
seitiger Entzündung  das  gesunde  Auge  emmetropisch;  später  erkrankt 
auch  das  letztere,  wird  im  Laufe  etlicher  Monate  wieder  geheilt;  nach 
einem  oder  zwei  Jahren  findet  man  nicht  unbeträchtliche  Kurzsichtigkeit 
des  zweiterkrankten  Auges  sowohl  wie  des  ersten. 


')  Mein  Assistenz-Arzt  Herr  Dr.  Boseiistein  hat  den  Auszug  aus  den  Kranken- 
tagebüchern für  1901  und  1902  sorgsam  angefertigt. 

-)  In  der  Privatsprechstunde,  sehe  ich  an  jedem  Tage  Fälle  von  starker 
Kurzsichtigkeit  mit  üblen  Folgen. 

3)  Aber  auch  im  Gegentheil  Uebersichtigkeit  durch  Abflachung  der  Hornhaut- 
mitte.    Vergl.  Einführung  i.  d.  Augenheilk.,  II,  I,  S.  98. 

2- 
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Nicht  unerwähnt  darf  bleiben ,  dass  in  den  höchsten  Graden  der 
auf  Achsenverlängerung  beruhenden  Kurzsichtigkeit  (von  20  Dioptr. 
und  darüber)  die  durchsichtige  Hornhaut  fast  papierdünn  werden 
kann.  Sind  solche  Augen  nun  bei  älteren  Leuten  jenseits  des  50.  Lebens- 
jahres mit  Star  behaftet,  so  wird  grösste  Vorsicht  bei  der  Operation 
nothwendig,  damit  Umklappen  des  Hornhautlappens  vermieden  werde. 
Am  sichersten  fand  ich  es,  in  diesen  Fällen  den  Drittelbogenschnitt 
am  unteren  Hornhautrand  zu  verrichten.  Bei  einer  Kranken  aber, 
die  bereits  mit  der  von  einem  Kollegen  nach  oben  angelegten  prä- 
paratorischeu  Pupillen-Bildung  in  meine  Behandlung  trat,  musste  ich 
unmittelbar  nach  Beendigung  der  Star-Operation,  da  Anliegen  des 
Lappens  durch  die  üblichen  einfachen  Mittel  nicht  zu  erzielen  war, 
zu  einer  Naht')  zwischen  der  Mitte  des  Hornhautlappens  und  der 
Bindehaut  an  dem  entsprechenden  Punkt  des  Lederhaut-Saums  meine 
Zuflucht  nehmen.  Dies  leistete  das  gewünschte,  die  Heilung  erfolgte 
tadellos. 

2.  Die  Krystall-Linse  zeigt  in  den  höheren  Graden  der  durch 
Achsen-Verlängerung  bedingten  Kurzsichtigkeit  —  nicht  erst  in  den 
höchsten  —  für  den  aufmerksamen  Beobachter,  welcher  die  Lupe  hinter 
dem  Augenspiegel  verwendet,  recht  regelmässig  sehr  wichtige  Ver- 
änderungen. Schon  in  den  dreissiger  und  vierziger  Jahren  zeigen  diese 
Kurzsichtigen  —  nicht  so  Emmetropen  und  Uebersichtige  —  gar  nicht 
so  selten  vereinzelte  oder  in  Gruppen  angeordnete  Linsen-Bläschen 
oder  Tropfen2),  nicht  weit  hinter  der  vorderen  Linsenkapsel,  während 
die  damit  behafteten  noch  feinste  Schrift  in  der  Nähe  mühelos  zu 
lesen  im  Stande  und  ausser  ihrer  Kurzsichtigkeit  keiner  Sehstörung  sich 
bewusst  sind,  höchstens  die  bekannten  fliegenden  Mücken  beobachten. 
Es  wäre  ein  grausamer  Fehler,  wenn  der  Arzt  dem  Kranken  gegen- 
über von  Star  sprechen  und  damit  das  Lebensglück  des  letzteren 
zerknicken  wollte.  Die  Beobachtung  hat  aber  theoretische  Wichtig- 
keit; sie  zeigt,  dass  bereits  10  und  sogar  20  Jahre  vor  dem  Eintritt 
einer  wirklich  störenden  Linsentrübung  in  dem  so  wunderbar  durch- 
sichtigen Krystallkörper  die  ersten  Spuren  der  Veränderung  sichtbar 
werden.  Jahre  vergehen,  selbst  viele,  ehe  die  zweite  Stufe  der  Linsen- 
trübung erreicht  wird,  d.  h.  die  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum 
des  Pupillenfeldes  vordringenden  keilförmigen  Linsentrübungen  schon 
bei  einfacher  Durchleuchtung  der  Pupille  dem  gewöhnlichen  Beobachter 
unverkennbar  entgegentreten.    Auch  jetzt  wird  noch  feine  Schrift  ge- 

J)  Feinste  Seide  in  feinster  Nadel,  in  l°/0iger  Sodalösung  gekocht,  kommt 
hierbei  zur  Verwendung.  Die  Naht  konnte  19  Tage  liegen  bleiben,  ohne  den  ge- 
ringsten Reiz  zu  verursachen. 

2)  Einführung,  II,  I,  S.  156. 
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lesen,  falls  schwerere  Veränderungen  im  Augengrund  fehlen ;  auch  jetzt 
ist  es  noch  nicht  an  der  Zeit,  von  Star  zu  reden.  Dies  wird  erst  dann 
gerechtfertigt,  wenn  wirkliche  Sehstörung  eintritt  und  den  Kranken 
beunruhigt,  wenn  also  der  Hinweis  auf  Heilung  durch  Operation  ihm 
zur  Beruhigung  und  zum  Trost  gereicht. 

Star  ist  bei  stark  Kurzsichtigen  häufiger,  als  bei  Normal- 
sichtigen, und  tritt  auch  schon  früher  auf,  bereits  in  den  vierziger 
und  fünfziger  Jahren.  Bei  den  geringen  und  mässigen  Graden  von 
Kurzsichtigkeit  verläuft  die  Star- Operation  und  Heilung  nicht  anders, 
als  bei  Emmetropen.  Aber  bei  den  höheren  und  höchsten  Graden 
der  Kurzsichtigkeit  ist  besondere  Vorsicht  geboten  wegen  der  Glotz- 
äugigkeit, d.  h.  der  starken  Vergrösserung  des  Augapfels,  und  wegen 
der  dabei  meist  ausgebildeten  Verflüssigung  des  Glaskörpers.  Vor- 
fall des  Glaskörpers  muss  vermieden  werden,  weil  sonst  später  leicht 
Netzhautablösung,  d.  h.  Erblindung  des  Auges,  nachfolgt. 

Aus  meinen  Krankentagebüchem  hat  mein  damaliger  Assistent 
Herr  Dr.  Bau  1 899  1 )  unter  Kloo  nacheinander  ausgeführten  Kernstar- 
Ausziehungen  33  derartige  Fälle  gesammelt,  bei  denen  vor  der  Star- 
bildung stärkste  Kurzsichtigkeit  (von  etwa  10  Dioptrien  an  bis  über 
30  Dioptrien)  anzunehmen  gewesen.  Da  ich  eine  andre  Reihe  derart 
noch  nicht  in  der  Literatur  gefunden,  so  will  ich  die  Ergebnisse  kurz 
mittheilen.  Ein  Kranker  stand  im  23.  Lebensjahr'2),  2  zwischen  dem 
40.  und  50.,  7  zwischen  dem  50.  und  60.,  20  zwischen  dem  -60. 
und  70.,  3  zwischen  dem  70.  und  80.  Das  männliche  Geschlecht 
war  in  gleichem  Maße  betheiligt  wie  das  weibliche.  14  Fälle  wurden 
durch  Lappenschnitt  mit  runder  Pupille  operirt,  8mal  wurde  dem 
Lappenschnitt  die  Iridectomie  hinzugefügt,  llmal  voraufgeschickt.  Die 
erste  Operation  war  für  die  günstigeren  Fälle,  die  zweite  für  die 
mittleren,  die  dritte  für  die  ungünstigeren.  In  4  Fällen  wurde  Chloro- 
form-Betäubung angewendet;  aber  darunter  sind  Fälle  vor  1884,  d.  h. 
vor  der  Zeit  der  örtlichen  Cocain-Betäubung ;  in  den  späteren  Fällen 
war  die  Chloroform-Betäubung  nur  bei  besonderer  Ungeschicklichkeit 
der  Kranken  und  bei  sehr  ungünstigen  Zuständen  des  stark  kurz- 
sichtigen Auges  nothwendig.  Glaskörpervorfall  erfolgte  in  keinem  Fall. 
In  einem  war  die  Naht  erforderlich,  wie  ich  bereits  erwähnt  habe. 
Wund-Infection  trat  in  keinem  Falle  ein.  In  zwei  Fällen  folgte 
Drucksteigerung  während  der  Heilung,  in  einem  Fall  1  Monat  nach  der  Aus- 
ziehung, 6  Tage  nach  der  nachträglichen  Discission:  in  dem  andren 
Falle  (30  Di.),  wo  Bindenreste  zurückgeblieben,  21/2  Monate  nach  der 


')  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1899,  Nr.  33. 

•)  Bei  diesem  mag  der  Star  weich  und  kernlos  gewesen  sein. 
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Ausziehung.  In  beiden  trat  unter  Physostigmin-Einträuflung  dauernde 
Heilung  ein.  Netzhautablösung  wurde  in  keinem  dieser  Fälle 
beobachtet.  21  Fälle  von  den  33  waren  längere  Zeit  in  Beobachtung 
geblieben,  u.  zw.: 


3  Fälle  ...  1  Jahr  lang 

5     }j  ...  2  Jahre  „ 

2  3 

3  ,,  ...  4      ,,  ,, 


3  Fälle  ...    5  Jahre  lang 

2  6 

3  j,      ...    7      n  n 


Die  Sehprüfung  nach  der  Linsen- Ausziehung  ergab  in  4  Fällen 
Emmetropie,  hier  hatte  also  vor  der  Starbildung  Kurzsichtigkeit  von 
20  Dioptrien  bestanden;  in  2  Fällen  Uebersichtigkeit  von  1  Dioptrie, 
in  3  Fällen  eine  solche  von  2  Dioptrien,  in  3  Fällen  von  3,  in  4  von  4, 
in  6  von  5  Dioptrien:  in  den  letzten  hatte  also  eine  Myopie  von 
10  Dioptrien  vor  der  Starbildung  bestanden. 

Aber  in  mehreren  Fällen  war  sogar  Kurzsichtigkeit  nach  der 
Star-Heilung  nachweisbar,  in  einem  eine  solche  von  1  Dioptrie,  in  2 
von  2,  in  einem  von  3,  in  einem  von  6  Dioptrien.  In  dem  letzteren  hatte 
also  vor  der  Star-Bildung  eine  Kurzsichtigkeit  von  nicht  weniger  als 
33  Dioptrien  bestanden.1)  In  5  Fällen  waren  die  vorher  bestehenden 
Kurzsichtigkeits-Veränderungen  des  Augengrundes  so  stark  ausgeprägt, 
dass  eine  genaue  Gläserprüfung  nicht  ausführbar  wurde.  Die  Sehschärfe 
war  natürlich  je  nach  dem  Grade  der  Augengrunds- Veränderungen  ver- 
schieden und  schwankte  zwischen  ziemlich  voller  Sehschärfe  und  Finger- 
zählen auf  etliche  Fuss;  letzteres  kam  in  einzelnen  Fällen  mit  starken 
Augengrunds-Veränderungen  vor.  Im  Ganzen  waren  die  Kranken  sehr 
wohl  damit  zufrieden,  nicht  bloss  vom  Star,  sondern  auch  gleichzeitig 
dabei  von  ihrer  recht  störenden  Kurzsichtigkeit  befreit  zu  sein. 

Jedenfalls  sind  diese  Erfolge  weit  bessere,  als  sie  von 
Vielen  bei  der  Kurzsichtigkeits-Operation  sehender  Augen 
erzielt  werden.  Das  gibt  zu  denken.  Ich  werde  noch  darauf  zurück- 
kommen. 

Uebrigens  hat  die  Linsentrübung  kurzsichtiger  Augen  noch  ein 
weiteres  Interesse:  sie  verweist  auf  das  ihr  zu  Grunde  liegende  Leiden 
des  Glaskörpers.  Alle 2)  Kurzsichtigen,  deren  Linse  sich  zu  trüben  beginnt, 
klagen  über  Flocken-  oder  Mückensehen. 


')  Auf  diese  Berechnung  komme  ich  noch  zurück. 

2)  Aber  auch  sehr  viele  Star-Kranke,  «eiche  nicht  kurzsichtig  gewesen,  — 
wenngleich  manche  von  ihnen  es  werden  im  Beginn  der  Star-Bildung.  Die  Alten 
(Griechen  und  Araber)  erklärten  das  Miickensehen  für  das  erste  Zeichen  der  be- 
ginnenden Star-Bildung.  Heutzutage  ist  wenig  davon  die  Rede,  weil  man  vielfach  im 
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Die  nach  Netzhautablösung  der  Kurzsichtigen  erfolgende 
Linsentrübung  werde  ich  später  behandeln. 

Schliesslich  erwähne  ich  noch,  dass  leichte  Linsen-V  erschie- 
bungMöfters  in  den  höchsten  Graden  der  Kurzsichtigkeit  eintritt.  Die  Linse 
kann  dabei  zunächst  durchsichtig,  das  Auge  von  Drucksteigerung  frei 
bleiben.  Zuvörderst  beobachtet  man  Schlottern  der  Regenbogenhaut 
bei  Drehung  des  Augapfels.  Bei  weiterem  Fortschritt  der  Veränderung 
erkennt  man  nach  vorsichtiger  Pupillen-Erweiterung  —  die  sofort  nach 
Sicherung  der  Diagnose  wieder  durch  Phvsostigmin-Einträuflung2)  rück- 
gängig gemacht  werden  soll,  —  nach  einer  Richtung  hin,  z.  B.  nasen- 
wärts,  die  wohlbekannte  Erscheinung  des  Linsen-Randes,  jenen  dunklen, 
kreisförmigen  Streifen  an  der  Grenze  des  erweiterten  Pupillen-Feldes. 
Dieser  Zustand  kann  jahrelang  unverändert  bleiben.  Es  kann  aber  auch 
Drucksteigerung  sich  hinzugesellen;  diese  erheischt,  wenn  sie  den 
Bestand  des  Auges  bedroht,  die  Iridektomie,  und  zwar  nach  der  Seite 
hin,  wo  die  Iris  am  meisten  vorgewölbt  erscheint  :  also  schläfenwärts, 
wenn  nasenwärts  der  Linsenrand  sichtbar  geworden.  Die  verschobene 
Linse  kann  sich  trüben.  Dies  geschieht  gewöhnlich  nicht  so  rasch  als 
man  annimmt;  vollends  nicht  so  rasch,  wie  nach  der  durch  Verletzung 
bedingten  Linsen- Verschiebung.  Zehn  Jahre  kann  es  dauern,  bis  bei 
einem  Menschen  in  den  mittleren  Jahren  auch  auf  dem  zweiten  Auge 
die  Linsentrübung  so  stark  wird ,  dass  er  praktisch  als  starblind  be- 
zeichnet und  durch  Operation  von  seinen  Linsentrübungen  befreit 
werden  muss.  Bei  der  Operation  dieses  Wackelstars  ist  grö;ste  Vor- 
sicht geboten.  Macht  man  aber  erst  auf  dem  einen,  dann  nach  acht 
Tagen  auf  dem  andren  Auge  die  präparatorische  Iridectomie,  hierauf 
die  Ausziehung  des  Stars  auf  dem  einen,  dann  -  immer  mit  Pausen 
von  8 — 14  Tagen,  —  auf  dem  andren,  mittelst  eines  nicht  zu  kleinen 
Lappenschnittes  genau  am  Hornhautrandc,  unter  sorgsamer  örtlicher  Be- 
täubung und  mit  leichter  Hand,  so  dass  der  früher  hierbei  gefürchtete 
Glaskörpervorfall  vollständig  vermieden  wird ;  so  werden  Arzt  und 
Kranker  durch  den  schönsten  Erfolg  belohnt:  der  Kranke  erfreut  sich 
einer  besseren  Fernsicht,  als  er  seit  20  Jahren  besessen. 

In  andren  Fällen  endigt  der  Process  mit  Verschiebung  der 
Krystall-Linse  nach  unten,  in  den  Glaskörper  hinein.  War  die  Linse  noch 
ziemlich  durchsichtig  gewesen,  so  ist  jetzt  die  Kurzsichtigkeit  spontan 

Vertrauen  auf  die  objektive  Untersuchung  die  subjektiven  Angaben  der 
Kranken  vernachlässigt.  Aber  die  Beobachtung  der  Alten  enthält  eine  richtige 
Grundlage. 

')  Sogenannte  Subluxation. 

-)  Rp.  Physostigmini  salicyl.  O'Ol 
Aq.  dest.  rec.  coct.  2-5. 
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beseitigt,  War,  was  häufiger  zutrifft,  die  Linse  schon  mehr  oder  minder 
trüb  geworden,  so  ist  der  Kurzsichtigkeits-Star  durch  die  Natur  geheilt. 
Gelegentlich  ist  die  Heilung  eine  vollständige,  und  der  Kranke  voll- 
kommen befriedigt,  Mitunter  stören  aber  gleichzeitig  ausgebildete  Ver- 
änderungen der  Netzhautmitte  die  Freude  des  Arztes  und  des  Kranken: 
das  Auge  sieht,  aber  nur  unvollkommen.  Auch  können  an  diese  stärkere 
Linsenverschiebung  Anfälle  von  DrucksteigeruEg  sich  anschliessen, 
welche  die  Einträuflung  von  Physostigmin  erheischen,  aber  auch  da- 
durch und  selbst  durch  die  Sclerotomie  am  unteren  Hornbautrande 
nicht  immer  dauernd  beseitigt  werden.  Die  Ausziehung  der  ganz  in  die 
Tiefe  des  Glaskörpers  versunkenen  Linse,  die  selbst  unter  tiefer  Narkose 
ohne  starken  Glaskörperverlust  nicht  herausgefischt  werden  kann ,  ist 
wenig  aussichtsvoll. 

Im  Ganzen  wird  ja  in  diesen  ausgeweiteten  Augäpfeln  die  langsam 
sich  entwickelnde,  spontane  Verschiebung  der  Krystall-Linse,  welche  das 
Werk  der  Natur  ist,  weit  besser  vertragen  als  die,  welche  wir  mit 
unsrer  Hand  plötzlich  herbeiführen ,  z.  B.  bei  der  alten  Methode  der 
Niederlegung  des  Stars;  oder  als  diejenige,  welche  ebenso  plötzlich  und 
noch  roher  durch  stumpfe  Verletzung  des  Augapfels  bewirkt  wird. 
Aber  auch  in  stark  kurzsichtigen  Augen  kann  es  zu  sehr  stürmischen 
Erscheinungen  der  Drucksteigerung  kommen,  namentlich  wenn  die  ver- 
schobene Linse  in  die  Vorderkammer  fällt.  Ist  noch  Sehkraft  zugegen,  so 
muss  die  verschobene  Linse  unter  Betäubung  aus  einem  Hornhaut-Lappen- 
schnitt ausgezogen  werden.  Ist,  wie  gewöhnlich,  dann  bereits  der  Licht- 
schein erloschen ,  so  befreit  man  am  besten  durch  Ausschälung  des 
Augapfels  den  Kranken  von  seinen  grossen  Qualen  und  von  weiteren 
Gefahren,  namentlich  der  sympathischen  Ophthalmie. 

Alle  diese  Fälle  habe  ich  selber  beobachtet, 

3.  Von  der  Linse  kommen  wir  zum  Glaskörper. 

Glaskörper-Trübungen,  welche  nahe  dem  Augengrund  sich  be- 
finden, werfen  einen  Schatten  auf  die  Netzhaut,  namentlich  wenn  die 
Kranken  auf  den  Himmel  oder  auf  eine  ausgedehnte  helle  Fläche 
blicken.  Dieser  Schatten  wird  entsprechend  der  Natur  unsrer  Sinnes- 
empfindungen nach  aussen  geworfen  und  auf  einen  äusseren  Gegenstand 
bezogen.  Die  Kranken  greifen  erst  nach  einem  vermeintlichen  Haar,  bis 
sie  inne  werden ,  dass  die  Ursache  der  Wahrnehmung  im  Auge  selber 
liegt,1)  Natürlich  erscheinen  die  schattenwerfenden  Gebilde  uns  ver- 
kehrt. Trifft  Licht  oder  Schatten  einen  unten  belegenen  Punkt  der 
Netzhaut,  so  wird  die  Ursache  der  Veränderung  nach  oben  in  das  Ge- 
sichtsfeld hinein  projicirt, 


v)  Entoptisch.  entommatisch. 
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Auch  die  gewöhnlichen,  selbst  in  ganz  gesunden  Augen  nur  selten 
fehlenden,  ganz  feinen,  perlschnurartigen  Gebilde  werden  von  Kurz- 
sichtigen häufiger  und  gewöhnlicher  wahrgenommen,  als  von  Normal- 
sichtigen. Sie  haben  eine  Breite  von  1/30 — l/i00  Mm.,  eine  Länge  von 
1 — 4  Mm.  und  liegen  dicht  bei  der  Netzhaut,  höchstens  in  7-t — 4  Mm. 
Abstand1),  und  stellen  Reste  dar  von  dem  embryonalen,  zelligen  Bau 
des  Glaskörpers,  die  bei  der  schleimigen  Umwandlung  desselben  übrig 
geblieben  sind. 

Der  Augenspiegel,  der  nur  eine  14  SOfache  Vergrösserung 
gewährt,  vermag  sie  uns  nicht  zur  Anschauung  zu  bringen.  Hebt  man 
den  Blick,  so  folgen  die  Gebilde,  schiessen  etwas  über  das  Ziel  hinaus, 
um  dann  langsam  wieder  zu  sinken.  Thatsächlieh  heben  sie  sich,  da  sie 
specifisch  leichter  sind,  als  die  Flüssigkeit,  in  welcher  sie  schwimmen. 

Bei  stärkerer  Kurzsichtigkeit  erscheinen  recht  häufig  weit  gröbere 
Gebilde  '2),  die  als  Mücken  oder  Fliegen  und  dergl.  beschrieben  werden, 
d.  h.  als  dunkle  Körper  mit  mehr  oder  minder  zahlreichen,  mehr  oder 
minder  langen  Fortsätzen,  welche  vor  dem  Auge  schweben  und  tanzen. 
Diese  vermögen  wir,  namentlich  nach  künstlicher  Erweiterung  der 
Pupille,  mit  dem  Convexglas  hinter  dem  Augenspiegel  genau  wahrzu- 
nehmen. Aus  der  Stärke  des  zur  scharfen  Wahrnehmung  nöthigen 
Convexglases  lässt  sich  die  Tiefenlage  der  Gebilde  im  Glaskörper  ab- 
schätzen. In  seltnen  Fällen  sind  für  sehr  tief  sitzende  Trübungen  in 
stark  kurzsichtigen  Augen  Concavgläser  erforderlich.  Die  meisten 
Fälle  der  beweglichen,  verästelten  Glaskörpertrübungen  werden  über- 
haupt in  den  stark  kurzsichtigen  Augen  beobachtet,  Gelegentlich  sitzen 
aber  die  Trübungen  am  Augengrund  fest ;  sie  haften  als  verästelte 
Fäden  an  Herd-Erkrankungen,  welche  die  Folge  übermässiger  Kurzsich- 
tigkeit sind,  und  werden  auch  Ursache  von  Netzhautablösung. 

Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  eine  Entzündung,  bezw.  eine 
entzündliche  Ausschwitzung  diesen  Glaskörpertrübungen  zu  Grunde  liegt: 
das  therapeutische  Handeln  entspricht  dieser  Annahme. 

Ich  möchte  Sie,  meine  Herren,  davor  warnen,  den  entzündungs- 
widrigen Apparat  gegen  diese  Glaskörper-Trübungen  ins  Feld  zu  stellen. 
Derselbe  nützt  gar  nichts,  oft  genug  aber  wirkt  er  schädlich.  Das  gilt 
namentlich  von  den  Blut-Entziehungen  aus  der  Schläfe  mit  Hilfe  des 
künstlichen  Blutegels  von  Heurtcloup.  Hässliche  Narben  in  jedem  Fall 

l)  Heimholt z,  Physiol.  Optik,  II.  Aufl.,  S.  190,  1896:  Einführung,  I,  2, 
S.  177,  1902. 

'-)  Dies  wird  mit  dem grässlichen Namen  Myodesopsie  belegt,  Selbst,  wenn 
wir  grammatisch  richtiger  (xuiostof,;  otj/i;  sagten,  würde  ein  Unsinn  herauskommen, 
da  nicht  das  Sehen  fliegen-artig  ist,  sondern  das  Gesehene  (p.uta  Fliege).  Ueberflüssig 
ist  auch  das  französische  „mouches  volantes". 
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und  gelegentlich  sogar  Blutarmuth  sind  die  Folgen  dieser  Be- 
handlung. Ruhe  des  Körpers,  Schonung  der  Augen,  Vermeiden  grellen 
Lichts  und  des  starken  Lichtwechsels,  Schutzbrillen,  unschädliche  und 
tröstende  Verordnungen,  wie  Fachinger  Mineralwasser  und  dergl.,  Brom- 
und  Jodnatrium-Lösungen,  innerlich  zu  nehmen,  —  das  sind  die  Mittel, 
die  ich  hierbei  anzuwenden  liebe  und  die  mir  besser  am  Platze  zu  sein 
scheinen. 

Die  einmal  gebildeten  stärkeren  Glaskörper-Trübungen  können  sich 
wohl  verkleinern,  dem  Befallenen  sogar  undeutlich  werden,  offenbar 
durch  Gewöhnung  an  den  Schatten;  sie  verschwinden  aber  fast  niemals 
wieder,  auch  nicht  nach  zehnjähriger  Beobachtung. 

Entzündlicher  Natur  sind  sie  nicht.  Die  der  starken  Kurzsichtigkeit 
zu  Grunde  liegende  Dehnung  des  Augapfels  bewiikt  Zerreissung  des 
Glaskörper-Gerüstes:  in  die  entstandenen  Lücken  muss  sofort  Flüssig- 
keit sich  ergiessen;  diese  Umspülung  und  innere  Schrumpfung  verändert 
losgelöste  Teile  des  Gerüstes. 

Mitunter  entstehen  die  Mücken  ganz  plötzlich.  Dann  kann  man  an 
Blut-Erguss  denken.  Gewiss  ist  es,  dass  wir  häufig  die  Kranken  mit 
einem  geplatzten  Aederchen  trösten.  Doch  gilt  dieser  Ursprung  keines- 
wegs für  alle  Fälle. 

Ein  Fall  der  fliegenden  Mücken  ist  besonders  scharf  gekenn- 
zeichnet.1) Wenn  ein  stark  Kurzsichtiger,  bei  dem  Ursachen  für  Venen- 
Stauung  vorhanden  sind ,  ganz  plötzlich  eine  fliegende  Mücke  wahrzu- 
nehmen anfängt  und  sofort  zum  Arzte  kommt,  so  findet  dieser,  falls 
er  genau  untersucht,  dass  die  Mücke  blutig  ist,  d.  h.  eine  Netzhaut- 
Blutung  das  schattenwerfende  Gebilde  im  Glaskörper  hervorgerufen 
hat.  Die  Vorhersage  ist  im  Allgemeinen  gut,  wiewohl  der  Schatten  lange, 
vielleicht  auch  für  immer,  wenn  auch  verkleinert,  zurückbleiben  kann. 
Die  Behandlung  hat  auch  die  ursächlichen  Momente,  wie  Fettleibig- 
keit, Stockungen  im  Unterleib  und  dergl.,  in  passender  Weise  zu  berück- 
sichtigen. 

4.  Der  Hintergrund  des  stark  kurzsichtigen  Auges  ist  im  auf- 
rechten Bilde  nur  mit  Hilfe  entsprechend  starker  Zerstreuungs-Gläser 
hinter  dem  lichtschwachen  und  schräggestellten  Spiegel  wahrzunehmen. 
Leider  wird  diese  Untersuchung,  welche  allerdings  einen  guten  Spiegel 
und  hinreichende  Uebung  erfordert,  von  Lehrern  wie  von  Schülern  noch 
immer  nicht  so  geübt,  wie  sie  es  wegen  der  reichen  Aufschlüsse,  welche 
sie  gewährt,  thatsächlich  verdienen  möchte.2) 


0  Einführung,  II,  1,  S.  176. 
2)  Einführung,  II,  1,  S.  178. 
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Das  umgekehrte  Bild  schwebt  bei  einfacher  Erleuchtung  des  stark 
kurzsichtigen  Augengrundes  etwa  2 — 6"  (5 — 15  Cm.)  vor  dem  unter- 
suchten Auge  und  kann  bei  genügendem  Abstand  des  untersuchenden 
Auges,  der  etwa  12 — 16"  (30 — 56  Cm.)  betragen  mag,  genau  be- 
trachtet, ja,  wenn  der  Beobachter,  wie  billig,  seine  Accommodation  zu 
erschlaffen  gelernt  hat,  fast  ebensogut,  wie  das  aufrechte  Bild,  zur 
objectiven  Messung  der  Kurzsichtigkeit  des  untersuchten  Auges  ver- 
wendet werden. 

Zum  Schlüsse  halte  man  dem  letzteren  iu  der  üblichen  Weise 
Glaslinsen  von  +2"  und  von  +3"  (d.h.  von  20  und  von  13  Diop- 
trien) vor,  um  bei  verringerter  Vergrösserung  und  ausgedehnterem 
Gesichtsfeld  den  ganzen  Augengrund  zu  bestreichen.  Werden  dabei 
aber  wichtigere  Veränderungen  entdeckt,  so  wende  man  sich  noch  ein- 
mal zur  Untersuchung  derselben  im  aufrechten  Bilde,  d.  h.  bei  stärkerer 
Vergrösserung. 

Künstliche  Erweiterung  der  Pupille  durch  Homatropin-Einträuflung 
ist  in  vielen  Fällen  zur  genaueren  Diagnose  unerlässlich;  nur  sollte  man 
sich  daran  gewöhnen,  nach  Beendigung  der  Untersuchung  die  künstlich 
erweiterte  Pupille  durch  Physostigmin-Einträuflung  sogleich  wieder  zu 
verengern.  Man  glaube  nicht,  dass  den  Kurzsichtigen  die  Pupillen- 
Erweiterung  immer  gleichgiltig  sei.  Selbst  heftiges  Wehklagen  über 
Verringerung  der  Sehschärfe  ist  mir  schon  vorgekommen.  Solche,  meist 
sehr  nervöse  Kranke  lässt  man  so  lange  nach  der  Physostigmin-Ein- 
träuflung warten,  bis  sie  selbst  von  der  Grundlosigkeit  ihrer  Klagen 
überzeugt  sind.  Uebrigens  kann  man  nicht  einmal  behaupten,  dass  die 
zwar  selten,  aber  in  einzelnen  Fällen,  namentlich  bei  Hypermetropie, 
sicher  hervortretenden  Gefahren  der  künstlichen  Pupillen-Erweiterung 
bei  Myopie  geradezu  verschwinden.  Jedenfalls  ist  bei  diesen  Einträuf- 
lungen strengste  Asepsie  erforderlich,  die  am  einfachsten  und  sichersten 
durch  Kochen  der  Tropfgläschen  und  durch  Erhitzen1)  der  geschlossenen 
Arzneifläschchen  im  Dampf  Ofen  geleistet  wird. 

Zunächst  richten  wir  natürlich  unsre  Aufmerksamkeit  auf  den 
Sehnerven-Eintritt,  welcher  nicht  blos  für  die  ganze  Betrachtung  des 
Augengrundes  als  Polar-Stern  und  Meßkette  dient,  sondern  auch  als 
Zusammenfassung  der  sämmtlichen  lichtleitenden  Nervenfasern  des  Auges 
die  wichtigste  Stelle  des  Augengrundes  darstellt,  und  welche  in  den 
gewöhnlichen  Büchern  den  ebenso  unrichtigen  wie  lästigen  Namen 
Papille2)  zu  führen  pflegt. 

J)  Dies  kann  für  den  praktischen  Arzt,  der  vielleicht  die  Einrichtung  nicht 
besitzt,  der  Apotheker  ausführen. 

2)  Papilla  =  Brustwarze.  Im  lebenden ,  gesunden  Menschen-Auge  gibt  es  am 
Sehnerveneintritt  keine  Anschwellung;   dieselbe  ist  im  anatomischen  Präparat  eine 
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Die  in  dem  sanft  gekrümmten  Niveau  der  umgebenden  Netzhaut 
liegende,  runde,  röthliche  Scheibe  des  Sehnerven-Eintritts  mit  dem  An- 
fang und  dem  Ende  der  Netzhaut-Blutgefässverzweigungen  und  mit  der 
zarten  Einsenkung,  der  Gefäss-Pforte,  zeigt  in  den  Fällen  der  stärkeren 
Kurzsichtigkeit  nicht  blos  eine  Aenderung  ihrer  Begrenzungslinie  von 
dem  Kreise  zur  längs  stehenden  Ellipse,  da  sie  wegen  der  schrägeren 
Einpflanzung  des  Sehnerven  in  das  achsen-verlängerte  Auge  perspek- 
tivisch verschmälert  erscheint1),  sondern  recht  gewöhnlich  auch  noch 
eine  ihrem  Schläfen-Rande  angefügte  helle  Sichel2),  wie  wenn  man  an 
die  Scheibe  des  Voll-Monds  noch  eine  Sichel  des  zunehmenden  bis  zur 
Berührung  herangeschoben  denkt, 

Nach  Schnabel  und  Herrnheiser z)  ist  diese  Sichel,  selbst  ihre  Er- 
weiterung zu  einem  Gürtel,  angeboren:  wenn  der  Durchmesser  des 
Lederhaut-Aderhaut- Kanales  grösser  ist,  als  der  Durchmesser  des  Seh- 
nerveneintritts, so  erscheint  um  den  letzteren  im  Augenspiegelbild  ein 
weisser  Gürtel  als  Ausdruck  eines  Bildungsmangels  in  den  beiden 
äusseren  Augenhäuten,  rings  um  den  Sehnerven;  ein  ähnlicher  auf  der 
Schläfenseite  allein  bedingt  die  Sichel. 

Nach  J.  Stilling1)  ist  der  weisse  Halbmond  einfach  der  perspek- 
tivische Ausdruck  der  verzogenen  Wand  des  Sehnerven  Kanals;  man 
kann  sich  leicht  davon  ein  Bild  machen,  wenn  man  seinen  Arm  als 
Sehnerv,  die  Stulpe  als  Scheide  betrachtet:  zieht  man  die  letztere  ein 
wenig  zur  Seite  und  blickt  in  dieselbe  hinein,  so  erscheint  der  zur 
Seite  gezogene  Theil,  von  vorne  gesehen,  als  weisse  Sichel. 

Beide  Anschauungen  enthalten  Wahrheit,  aber  nicht 
die  volle.    Die  Beobachtung  lehrt,  dass  mit  wachsendem  Lebensalter 

Leichen-Erscheinung.  Der  Name  Papilla  nervi  optici  scheint  durch  Winslow  (1732  bis 
176(5)  aufgekommen  zu  sein.  Aber  schon  Zinn  und  vollends  Brücke  haben  ihre 
Zweifel  ausgedrückt.  (J.  G.  Zinn,  Descr.  oculi  hum.,  Göttingen  1780,  pag.  96.  — 
E.  Brücke,  Beschreibung  des  menschlichen  Augapfels,  Berlin  1847,  S.  61.) 

')  An  der  Nasenseite  des  Sehnerven,  etwa  1  Mm.  vor  demselben,  findet  man, 
besonders  bei  jugendlichen  Kurzsichtigen,  im  aufrechten  Bilde  einen  hellen,  glän- 
zenden Reflexboge n -Streif  als  Zeichen  einer  zarten,  beginnenden  Glaskörper- 
Abhebung.    Derselbe  ist  zuerst  von  L.  Weiss  1885  beschrieben  worden. 

2)  Sie  heisst  Conus,  wahrscheinlich  weil  sie  sehr  selten  kegelförmig  ist.  Eine 
helle  Sichel,  gerade  nach  unten  vom  Sehnerven-Eintritt,  ist  angeboren,  auf  zu  spätem 
Schluss  der  fötalen  Augenspalte  begründet  und  stets  mit  stärkerem  Astigmatismus 
verbunden.  Ein  unregelmässiger,  hellgelber,  gürtelförmiger  Streifen  um  den  Seh- 
nerven-Eintritt kommt  bei  Drucksteigerung  vor.  Ein  noch  breiterer  mitunter  in  den 
sonst  gesunden  Augen  älterer  Leute.  Die  erstgenannte  Veränderung  heißt  in  der 
Sprache  der  Aerzte  Conus  inferior,  die  zweite  glaucomatöser  Hof,  die  dritte  seniles 
Staphylom. 

3)  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1896,  XVI. 

4)  Die  Kurzsichtigkeit,  Berlin  1903,  S.  34. 
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und  zunehmendem  Grad  der  Kurzsichtigkeit  die  Sichel  an  Häutigkeit 
und  Ausdehnung  zunimmt  und  zum  Gürtel  sich  erweitert.  Das  wird 
übrigens  auch  von  den  Vertretern  der  vorher  geschilderten  Anschauung 
zugegeben.  Mag  die  Anlage  angeboren  sein,  das  Wachsthum  der  hellen 
Stelle  beruht  auf  Aderhaut-Verdünnung  und  ist  Folge  der  Dehnung  des 
kurzsichtigen  Augapfels. 

Die  Sichel  findet  sich  selbst  in  leichten  Graden  von  Kurzsichtig- 
keit gelegentlich,  häufiger  in  den  mittleren;  bei  den  höheren  gehört 
ihr  Fehlen  zu  den  Ausnahmen,  namentlich  im  reiferen  Lebensalter. 

Stellwag  fand  in  220  Fällen  stärkerer  Kurzsichtigkeit  (von 
6— 20  Di.)  nur  21mal(d.  h.  in  10%)  keine  Sichel. 

Es  ist  kein  Widerspruch  damit,  wenn  Schmidt-Rimpler  in  seinen 
Schul-Untersuchungen  bei  Kurzsichtigkeit  von  6  Di.  in  20%  die  Sichel 
vermisst  hat.  Schleich  fand  unter  1020  Kurzsichtigen  18%  ohne  Sichel, 
42%  mit  schwacher,  22'5%  mit  breiterer,  9*5%  mit  ringförmigem 
Gürtel.  Schnabel  fand  unter  135  Fällen  von  Sichelbildung  99  in  kurz- 
sichtigen Augen,  das  sind  74%. 

Oefters  sieht  man  das  Vorschreiten  der  Veränderung,  indem 
an  die  ursprüngliche,  helle  Sichel  andere  von  mehr  bräunlicher  oder 
gelblicher  Farbe  sich  anschliessen.  Bei  Kindern  ist  die  Sichel  seltener 
und  meist  schmal;  bei  Erwachsenen  mit  Kurzsichtigkeit  über  6  Di. 
wird  ihre  Breite  schon  grösser  als  der  Sehnerven-Eintritt  (P  =  1*5  Min.); 
in  einzelnen  Fällen  wächst  ihre  Breite  bis  auf  6  Mm.  und  darüber, 
d.  h.  sie  überragt  das  (um  etwa  3  Mm.  vom  Schläfenrande  des  Sehnerven 
entfernte)  Netzhautgrübchen,  die  Stelle  des  schärfsten  Sehens,  noch 
um  eine  beträchtliche  Strecke.  Schliesslich  wird  daraus  ein  heller 
Ring  um  den  Sehnerven-Eintritt  von  verschiedener,  meist  schläfen- 
wärts  grösserer  Breite  und  von  unregelmässiger  Aussengrenze,  mit  Pig- 
ment-Inseln und  Zügen,  nicht  selten  mit  gleichzeitigen  Veränderungen 
in  der  Mitte  des  Augengrundes,  auch  in  der  Peripherie  und  zwischen 
beiden. 

Dieser  Aderhautschwund,  der  allerdings  durch  Verwachsung  und 
Schrumpfung  die  davor  liegenden  Netzhaut-Partien  erheblich  in  Mit- 
leidenschaft zieht,  hat  schon  frühzeitig  in  der  Epoche  des  Augenspiegels 
die  Aufmerksamkeit  der  Forscher  gefesselt  und  den  Namen  des 
Staphyloma  posticum1)  erhalten;  dies  ist  zum  Hauptzeichen  der 


')  Staphyloma  heisst  eigentlich  Traubengeschwulst  (von aTatpuXrJ,  Traube),  soll 
aber  Beerengeschwulst  bedeuten,  schon  bei  den  Alten.  Vergl.  mein  Wörterbuch 
der  Augenheilkunde.  1877,  S.  99.  Neuerdings  bedeutet  es  jede  wulstartige  Vorwölbung 
am  Augapfel,  missbräucblich  auch  die  helle  sichel-  oder  gürtelförmige  Stelle  am 
Rande  des  Sehnerven-Eintritts  kurzsichtiger  Augen. 
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stärksten  Kurzsichtigkeit  erklärt  und  auf  eine  Entzündung,  die  so- 
genannte Sclerotico-chorioiditis  posterior,  bezogen  worden. 

Die  Entzündung  ist  eine  Irrlehre,  welche  höchst  verderblich 
gewirkt  hat.  Zahllose  Kranke,  zumal  weibliche,  verdanken  den  gegen 
die  vermeintliche  Entzündung  verordneten  künstlichen  Blutegeln,  sowie 
der  fortgesetzten  Einsperrung  in  Dunkelzimmer  sowohl  Blutleere  als 
auch  Nervosität  stärksten  Grades.  Es  ist  höchste  Zeit,  endlich  mit  dieser 
zwecklosen  und  grausamen  Behandlung  zu  brechen,  welche  weder  er- 
fahrungsgemäss  jemals  Nutzen  geschaffen,  noch  auch  theoretisch  bei 
einer  Dehnungs-Erscheinung  den  geringsten  Nutzen  stiften  kann.  Ruhe 
des  Körpers  und  Schonung  der  Augen  sind  die  einzigen  Verordnungen, 
welche  zweckmässig  erscheinen,  um  einen  günstigen  Abschluss  des 
Dehnungsvorganges  nach  Möglichkeit  zu  unterstützen. 

Die  Sichel  an  sich  stört  das  Sehen  nur  wenig.  Selbst  wenn  sie 
schon  einige  Ausdehnung  gewonnen,  bewirkt  sie  zunächst  nur  eine  ge- 
wisse Vergrösserung  des  blinden  Flecks,  der  vom  Kranken  ja  gar  nicht 
wahrgenommen  wird,  da  ihn  das  Gesichtsfeld  des  andren  Auges  mit 
einem  sehenden  Theil  gewissermassen  überkleidet. 

Erst  wenn  Sichel  (oder  Ring)  die  Netzhautgrube  erreicht,  be- 
ginnt Sehstörung.  Letztere  wird  sehr  störend,  ja  verhängnisvoll,  wenn 
der  Aderhautschwund  um  den  Sehnerven-Eintritt  mit  demjenigen  in  der 
Augengrundsmitte  zu  der  grossen,  hellen,  öfters  mit  Pigment-Punkten 
und  Zügen  übersäten,  blattförmigen  Figur  des  sogenannten  Staphy- 
loma  malignum  zusammenfliesst,  welches  das  ganze  feinere  Sehen, 
wie  Lesen  und  Schreiben,  von  diesem  Auge  ausschliesst  und  nur  das 
gröbere  übrig  lässt,  das  etwa  zum  freien  Einhergehen  an  nicht  zu  ge- 
fährlichen Orten  noch  eben  hinreicht. 

5.  Somit  sind  wir  naturgemäss  zu  den  Veränderungen  der  Augen- 
grundsmitte gelangt,  welche  zunächst  zeitlich  von  denen  am  Seh- 
nerven-Eintritt geschieden  sind,  indem  sie  der  Regel  nach  später  auf- 
treten, also  in  vielen  Fällen,  bei  denen  ein  Stillstand  des  Dehnungs- 
processes  eintritt,  überhaupt  nicht  zur  Ausbildung  gelangen;  und  ferner 
auch  örtlich  zuvörderst  von  jenen  getrennt  bleiben,  gewissermassen 
parallel  mit  ihnen  verlaufen  und  vorschreiten:  bis  eben  schliesslich 
beide  durch  Erweiterung  zusammenf Hessen  und  das  soeben  erwähnte 
Bild  des  „malignen  Staphyloma"  zusammensetzen. 

Den  Anfang  macht  in  dieser  fünften  Reihe  der  Veränderungen 
eine  Verringerung  des  Pigments  der  mittleren  Augengrund-Gegend: 
die  letztere  wird  deutlich  heller,  als  ihre  Umgebung.  Dann  treten  da- 
selbst längere,  weisse  Linien  oder  schmale  Streifen  auf,  auch  verästelt 
und  mehrfach,  die  man  wohl  als  Pigment-Risse,  d.  h.  als  Spalten  und 
Sprünge  in  der  zusammenhängenden  Lage  der  Pigment-Epithelzellen 
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zwischen  Netz-  und  Aderhaut  auffassen  kann.  Diese  weissen  Streifen 
verbreitern  sich,  verlängern  sich,  gewinnen  Pigment-Grenzen  und  Inseln. 
Helle  weissliche  oder  leicht  gescheckte  Flecke  treten  dazu,  eine  grün- 
graue Figur  von  rundlicher  oder  viereckiger  Gestalt  und  nahezu  2  Mm. 
Durchmesser  genau  in  der  Mitte  des  Augengrundes;  kleinere  und 
grössere  Netzhaut-Blutungen.  Die  letzteren  müssen  wohl  unterschieden 
werden  von  röthlichen  Resten  des  normal  gebliebenen  Augengrundes, 
welche  an  helle  und  scheckige  Stellen  grenzen.  Blutungen  werden 
eben  weit  häufiger  angenommen,  als  sie  wirklich  vorhanden  sind, 
namentlich  von  denen,  welche  das  aufrechte  Bild  nicht  beherrschen. 
Aber  in  den  zweifellosen  Fällen  solcher  Blutungen  in  der  Netzhaut- 
mitte konnte  ich  durch  lückenlose,  über  viele  Wochen  und  Monate- 
fortgesetzte  Beobachtung  feststellen,  dass  allmählich  das  Blut  wieder 
schwindet  und  an  einem  (hauptsächlich  dem  mittleren)  Theil  seines 
Platzes  eine  scheckige  Figur  zurückbleibt,  z.  B.  ein  dunkelgraues  Huf- 
eisen mit  hellerer  Mitte  und  heller  Umgebung. 

Hat  die  Veränderung  einmal  diese  Höhe  erreicht,  so  pflegt  sie 
fortzuschreiten.  Macht  man  Jahr  für  Jahr  eine  neue  Zeichnung 
desselben  Augengrundes,  so  findet  man,  dass  die  Pigment- Veränderung 
sowohl  räumlich  an  Ausdehnung  gewinnt,  als  auch  örtlich  an  Stärke; 
die  Farbengegensätze  treten  mehr  hervor,  indem  die  dunkleren  Stellen 
dem  Schwarz,  die  helleren  dem  Weiss  sich  mehr  annähern. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Einzelbilder  lässt  sich  durch  Worte  nur 
schwer  beschreiben,  eher  durch  Zeichnungen  anschaulich  machen. 

Aber  mitunter  bleibt  zum  Glück  trotz  ausgedehntester  Pigment- 
Veränderung  das  Sehen  ein  leidliches.  Nur  in  einer  gewissen,  allerdings 
für  den  Arzt  mit  grösserem  Beobachtungsmaterial  leider  nicht  unbe- 
deutenden Anzahl  von  Fällen  wird  der  ganze  Mittelbezirk  der  Netzhaut, 
der  kostbarste  Theil  derselben ,  welcher  dem  feinen  Sehen  dient ,  ein 
Raub  dieser  fortschreitenden  Veränderungen. 

Bereits  im  ersten  Band  seines  Archivs  (1854)  hat  A.  v.  Graefe1) 
hervorgehoben ,  dass  unter  allen  amblyopischen  Leiden  die  durch  die 
Veränderungen  der  Kurzsichtigkeit  die  häufigste  ist;  fand  er  sie  doch 
420mal  unter  1000  amblyopischen  Augen. 

Bei  den  Kindern  in  den  ersten  Schuljahren  sind  Störungen  der 
Netzhautmitte  im  Ganzen  wohl  selten.  Doch  habe  ich  sie  sowohl  ein- 
wie  auch  doppelseitig  oft  genug  beobachtet,  um  von  ihrer  Wichtigkeit 
auch  für  dieses  zarte  Alter  durchdrungen  und  von  der  Notwendigkeit 
einer  vorbeugenden  Behandlung  überzeugt  zu  sein.  Unbekümmert  um 
alle  Rücksichten  auf  rasches  Lernen,  lasse  ich  bei  der  ersten  Andeutung 


)  Arch.  f.  Ophth.,  I,  1,  390. 
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dieser  gewichtigen  Störungen  den  gewöhnlichen  Schulunterricht  für 
ein  bis  zwei  Jahre  aussetzen  oder  durch  einen  nicht  anstrengenden 
Sonder-  oder  Hausunterricht  ersetzen,  der  sich  hauptsächlich  an  das 
Ohr  der  Kleinen  richtet  und  alles  Schönschreiben  und  längere  Lesen 
vollkommen  ausschliesst.  Fällt  dieser  Rath  auf  fruchtbaren  Boden ,  so 
bleiben  die  Erfolge  nicht  aus:  das  Fortschreiten  der  Veränderung  hört 
auf  oder  wird  unmerklich,  so  dass  man  nach  zwei  Jahren  die  Lern- 
thätigkeit,  wenngleich  mit  Maassen,  wieder  steigern  kann. 

Häutiger  kommen  die  genannten  Veränderungen  schon  in  der 
Blüthezeit  des  Lebens  vor.  Namentlich  auch  bei  blutarmen  Nähterinnen, 
welche  man  schleunigst  zur  Aufgabe  ihrer  au  gen  morden  den  Thätigkeit 
veranlassen  muss. 

Im  mittleren  Lebensalter  der  stark  Kurzsichtigen  sind  sie  leider 
gar  nicht  selten.  Solche  Augen,  deren  Kurzsichtigkeit  über  10  Dioptrien 
beträgt,  deren  Fernpunkt  also  etwa  in  oder  diesseits  von  4"  =  10  Cm. 
liegt,  werden  jenseits  des  50.  Lebensjahres  nur  ausnahmsweise  ganz 
frei  davon  gefunden. 

Die  Sehstörungen,  welche  bei  diesen  Veränderungen  vorkommen 
und  von  ihnen  abhängen,  sind  mannigfaltig. 

Zuerst  stellt  sich  verminderte  Ausdauer  bei  der  Arbeit  ein. 
Diese  wird  öfters  falsch  beurtheilt,  auf  die  bei  stärkster  Kurzsichtigkeit 
fast  nie  fehlende  Störung  des  Muskelgleichgewichtes  (das  verkappte 
Auswärtsschielen)  bezogen  und  durch  Rücklagerung  des  äusseren  ge- 
raden Augenmuskels  auf  dem  starken  kurzsichtigen  Auge  (oder  gar  auf 
beiden)  bekämpft:  ein  Fehler,  dessen  der  Arzt  bald  inne  werden  kann, 
wenn  er  seinen  Operirten,  den  er  nicht  gebessert  hat,  sorgsam  weiter 
beobachtet. 

Das  zweite  ist  das  Kleinersehen  (Mikropsie).  In  der  Netzhaut- 
mitte werden  einzelne  Zapfen  auseinander  geschoben.  Das  Bild  eines 
feinen  Buchstabens  mag  auf  dem  gesunden  Auge  in  der  Lese-Ent- 
fernung etwa  fünf  Zapfen,  auf  dem  kranken  aber  nur  drei  bedecken. 
Derartige  Angaben  machen  die  Kranken:  die  Verkleinerung  betrage 
etwa  3/4— Va-'1) 

Wird  der  Unterschied  noch  grösser,  so  kommt  es  zum  Ver- 
zerrtsehen.   Gerade  Linien  erscheinen  geknickt  oder   gewellt;  in 


L)  Die  Prüfung  geschieht  am  besten  folgendermaassen :  Ein  nicht  zu  kleiner 
weisser,  länglich-rechteckiger  Streifen  auf  dunklem  Grunde  wird  aus  der  Entfernung 
von  2,  3  oder  5  Metern  betrachtet.  Der  Geprüfte  hat  seine  Fernbrille  auf.  Dem  gesunden 
Auge  wird  ein  Prisma  (etwa  von  8 — 10  Winkel-Graden)  mit  der  Kante  nasenwärts  vor- 
gehalten, bis  zwei  dicht  neben  einander  belegene  Bilder  des  Streifens  entstehen, 
deren  Grössen-Unterschied  leicht  zu  beurtheilen  ist. 
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den  Zeilen  erscheinen  einzelne  Buchstaben  nach  oben  oder  unten  ver- 
schoben. 

Endlich  gewinnt  der  Ausfall  die  Oberhand.  Einzelne  Buchstaben 
fallen  ganz  aus.  am  oder  im  Fixirpunkt,  Schliesslich  entsteht  ein 
grösserer  Dunkelfleck  in  der  Mitte  des  Gesichtsf  eldes  (Scotoma 
centrale).  Das  Lesen  und  jede  feinere  Arbeit  wird  unmöglich,  während 
das  freie  Umhergehen  noch  erhalten  bleibt. 

Man  hat  diese  Veränderungen  der  Augengrundmitte  mit  dem 
Namen  der  Retinitis  centralis  myopica  bezeichnet.  Dieser  Name 
ist  nicht  bloss  barbarisch,  da  er  an  das  unlateinische  Beiwort  retina 
(  =  netzförmig)  die  ein  Hauptwort  in  ein  Beiwort  umwandelnde 
griechische  Endigung  -m?  anhängt1),  sondern  auch  vollkommen  un- 
richtig, da  es  sich  hier  nur  um  Dehnung,  durchaus  nicht  um  Ent- 
zündung handelt. 

A.  v.  Graefe  hat  1854 3)  das  Wesen  des  Uebels  in  einem  chronischen 
Entzündungs-Prozess  der  Ader-  und  Lederhaut  zu  finden  geglaubt,  ob- 
wohl er  eigentliche  Entzündungs-Producte  in  den  genannten  Häuten 
vermisste,  den  Namen  Sclerotico-chorioiditis  posterior  eingeführt  und 
auf  die  gute  Wirkung  der  Antiphlogose  sich  gestützt,  Donders  hat 
dann  1866  in  seinem  klassischen  Werk  über  Refraction  und  Accom- 
modation 8)  erklärt,  dass  in  den  höheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit 
fast  immer  ein  entzündlicher  Zustand  eintrete.  So  gross  die  beiden 
Männer  sind,  die  Wahrheit  ist  doch  grösser. 

Eine  weit  richtigere  Anschauung  hat  der  so  lange  und  so  viel 
verkannte  geniale  Forscher  Ed.  v.  Jäger  bereits  1861  in  seinem  vor- 
züglichen Werke  über  die  Einstellungen  des  dioptrischen  Apparates 
kundgegeben :  das  sogenannte  Staphyloma  posticum  beruht  auf  einer 
angeborenen  Anlage,  der  damit  verbundene  Schwund  der  Aderhaut 


')  Die  Griechen  nannten  die  Netzhaut  äf«p ißXTjatpostS^  */.itwv,  netzartige  Haut, 
seit Herophilos  (um  300  v.  Chr.).  Die  Araber  nannten  sie  sabakija,  die  netzförmige. 
In  den  lateinischen  Uebersetzungen  des  Mittelalters,  z.  B.  im  Kanon  des  Avicenna 
(Ihn  Sina)  von  Gcrardus  Cremonensis  (1147 — 1187  n.  Chr.),  erscheint  dafür  (statt 
retiformis)  das  Unwort  retina,  welches  bis  heute  sich  erhalten  hat  und  sogar  in  die 
anatomische  Nomenclatur  (von  Wilhelm.  Eis,  Leipzig  1895)  aufgenommen  ist, 
obwohl  die  Namen  derselben  „lateinisch  und  sprachlich  korrekt  gebildet"  sein  sollen. 
Das  Unwort  Retinitis  erscheint  erst  in  den  ärztlichen  Wörterbüchern  des  neun- 
zehnten Jahrhunderts  (Kraus,  1844  u.  A.).  Vergl.  Geschichte  der  Augenheilkunde 
im  Alterthum,  S.  188  und  193;  Wörterbuch  der  Augenheilkunde,  S.  10;  Augen- 
heilkunde des  Ihn  Sinn,  S.  172;  G.  d.  A.  bei  den  Arabern,  8.155.  Schlechte  Namen 
sind  schädlicher,  als  viele  Fachgenossen  annehmen,  da  sie  falsche  Begriffe  erzeugen. 

2)  Arch.  f.  Ophth.,  I,  1,  399  u.  2,  307. 

:i)  Seite  323. 
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nimmt  zu  mit  der  wachsenden  Verlängerung  des  Augapfels ;  kann  aber, 
bis  zu  einer  gewissen  Höhe  gelangt,  stationär  werden. 

Der  falsche  Begriff  der  Netzhaut-Entzündung  hat  nach 
meiner  Ueberzeugung  über  Myriaden  von  Kurzsichtigen  nur  Unheil  ge- 
gebracht. Wenn  man,  um  ein  krasses,  heute  vielleicht  seltenes  Beispiel 
zu  wählen,  die  blasse  und  schlecht  genährte  Nähterin  mit  wiederholten 
Blut-Entziehungen  an  der  Schläfe  behandelt,  und  zwar  mittels  des  von 
Heurteloup  erfundenen  künstlichen1)  Blutsaugers;  wenn  man  die  Un- 
glückliche ferner  wochenlang  in  ein  dunkles  Zimmer  —  sagen  wir,  in 
ihre  dunkle  Kammer  —  einsperrt,  heisse  Fussbäder  mit  Senf  oder 
Scheidewasser,  Stirnsalben  mit  Quecksilber  verordnet,  dazu  innerliche 
Mittel  verabreicht,  wie  Jodkali,  Jodnatrium  u.  a.,  von  denen  man  an- 
nimmt, dass  sie  Entzündungen  der  von  der  Aufnahmestelle  so  weit 
entfernten  Organe  zu  heilen  vermögen;  so  möchte  ich  wohl  behaupten, 
dass  diese  Behandlung  von  dem  Ideal  der  echten  Heilkunst  recht  weit 
entfernt  geblieben  ist. 

Von  solchen  Irrlehren,  die  auch  mir  von  meinen  Lehrern  und 
aus  den  ärztlichen  Schriften  überliefert  worden,  habe  ich  mich  rasch 
frei  gemacht,  den  Heurteloup  aus  der  Praxis  ins  Museum  verbannt 
und  einen  andren  Heilplan  befolgt,  der  eher  in  geeigneten  Fällen 
einen  gewissen  Nutzen  zu  gewähren  imstande  ist. 

Das  erste  ist,  die  Naharbeit  —  das  Nähen,  Sticken,  Schreiben, 
Zeichnen,  Malen  —  vollständig  und  für  längere  Zeit  zu  unterdrücken. 
Schulkinder  werden  für  ein  Jahr  aus  der  Schule  genommen,  sie  lernen 
hauptsächlich  durch  Zuhören.  Für  Nähterinnen  muss  anderweitig  ge- 
sorgt werden.  Aerzte  müssen  dem  Privatstudium  entsagen,  Juristen 
ihre  Akten  sich  vorlesen  lassen,  Damen  auf  die  geliebte  Roman-Lektüre 
vollständig  verzichten,  Malerinnen  allerdings  ihre  Neigung,  ja  ihr  Fach 
aufgeben.  Freilich  dringt  der  Arzt  hier  nicht  immer  durch;  er  thut, 
was  er  kann. 

Meine  fortgesetzten  Beobachtungen,  besonders  in  der  Privat-Praxis, 
meine  genau  geführten,  über  mehr  als  drei  Jahrzehnte  fortgesetzten 
Kranken-Tagebücher  haben  mir  die  befriedigende  Ueberzeugung  bei- 
gebracht, durch  die  lange  fortgesetzte  Enthaltung  von  der  Naharbeit 
könne  der  Process  so  weit  zum  Stillstand  kommen,  —  ja  komme 


*)  Zu  dem  alten,  von  den  Griechen  und  ihren  gelehrigen  Schülern,  den 
Arabern,  die  wieder  die  Lehrmeister  der  Europäer  geworden  sind,  so  eindringlich 
überliefertem  Aberglauben,  dass  bei  entzündlichen  Augenleiden  Blut-Entziehungen 
in  der  Nähe  des  Auges  ganz  unerlässlich  seien,  hat  man  den  neuen  hinzugefügt, 
dass  bei  äusseren  Augen-Entzündungen  natürliche,  bei  inneren  künstliche  Blutegel 
angewendet  werden  müssten!  Ueber  die  Nutzlosigkeit  der  Blut-Entziehungen  bei 
Augenleiden  vergl.  meine  Einführung  in  die  Augenheilkunde.  I,  S.  22,  1892. 
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verhältnismässig  gar  nicht  so  selten  wirklieh  zum  Stillstand,  -  -  dass 
weiteres  Absinken  der  Sehkraft  nicht  eintritt,  wenngleich  die 
einmal  eingeleitete  Pigment-Veränderung,  der  eigentliche  Gegenstand 
unsrer  Augenspiegelbeobachtung,  noch  etwas  weiter  vorschreiten 
kann  und  gar  nicht  so  selten  wirklich  vorschreitet, 

Besonders  beweisend  sind  solche  Fälle  starker  Kurzsichtigkeit, 
von  etwa  10  Dioptrien  und  darüber,  im  vorgerückteren  Lebens-Alter, 
von  etwa  50  Jahren  und  darüber,  mit  starker  Ausprägung  der  Ver- 
änderung auf  beiden  Augen ,  so  dass  das  stärker  befallene  eben  auf- 
gehört hatte,  feinere  Schrift  zu  entziffern. 

Wenn  während  der  Zeit  der  Augenquälerei  stetiger  Fortschritt 
zum  schlechteren  auch  von  dem  Befallenen  selber  beobachtet  wurde, 
aber  während  der  Ruhezeit  keine  weitere  Abnahme  eintrat,  und  später 
bei  sehr  geregelter  Arbeit  selbst  nach  zehn  Jahren  keine  Ver- 
schlechterung mehr  gemerkt  wurde,  so  können  Arzt  und  Kranker 
einerseits  wohl  zufrieden  sein ;  andrerseits  der  Ueberzeugung  sich  nicht 
entschlagen,  dass  dem  geschädigten  Organ  die  Ruhe  wohlgethan 
hat,  dass  der  Dehnungsprocess  durch  dieselben  Kräfte,  welche  ihn  her- 
vorgerufen, auch  unterhalten  und  gefördert  wird,  dass  die  Natur 
Heilmittel  besitzt,  wenn  die  Schädlichkeiten  beseitigt  oder  wenigstens 
vermindert  werden. 

Natürlich  kann  und  wird  man,  nachdem  die  fortschreitende  Seh- 
störung  zum  Stillstand  gekommen,  wieder  einige  Arbeit  gestatten 
können,  ja  öfters  müssen,  namentlich ,  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Menschen.  Gerade  bei  letzteren  bewirkt  die  längere  Ausspannung  einen 
dauernden  Stillstand.  So  nützlich  Ferien-Reisen,  Wald-Aufenthalt  u.  dergl., 
so  schädlich  sind  für  stark  Kurzsichtige  alle  anstrengenden  Leibes- 
Uebungen. 

Was  man  ausser  dieser  richtigen  Lebensweise,  oder  —  wie 
Sie  vielleicht,  an  fremdsprachigen  Ausdruck  von  erstem  Beginn  Ihrer 
Studien  gewöhnt,  es  lieber  hören,  —  dieser  Au  gen -Diät  noch  weiter 
verordnet,  behandelt  den  Menschen,  nicht  die  Krankheit,  dient  zum 
Trost  und  zur  Beruhigung,  wirkt  indirekt  nützlich  und  soll  durchaus 
nicht  vernachlässigt  werden.  Kindern  gebe  ich  Jodeisen-Syrup  oder 
Leberthran ,  blutarmen  Mädchen  passende  Eisen- Präparate ,  älteren 
Menschen  Fachinger  Mineralbrunnen  u.  dergl.,  gelegentlich  auch  Brom- 
oder Jodnatrium. l) 

')  Aber  man  darf  die  sogenannte  Retinitis  myopica  nicht  mit  einer  tkat- 
säch  liehen  Chorioretinitis  sipeeifica  verwechseln!  Starke  Kurzsichtigkeit  feit  nicht 
gegen  Lues.  Der  Blick  mancher  Aerzte  ist  befangen.  Sehen  sie  die  anzweifelhaft 
auf  Kurzsichtigkeit  beruhende  Aderhautveränderung  am  Sehnerven-Eintritt,  so  über- 
sehen sie  leicht,   dass  die  dicht  gedrängten,   scheckigen  Herde  in  der  Mitte  des 

3* 
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Auch  die  Einspritzungen  von  Kochsalz-Lösung  unter  die 
Bindehaut,  welche  neuerdings  empfohlen,  ja  von  einigen  Fachgenossen 
überschwänglich  gepriesen  worden  sind,  gehören  nach  meinen  Er- 
fahrungen nur  zu  den  Trost-,  nicht  zu  den  Heil-Mitteln.  Aber  man 
kann  sie  nicht  ganz  entbehren.  Manche  Kranke  heischen  sie  dringend, 
da  sie  wenigstens  fest  davon  überzeugt  sind,  dass  dieselben  ihnen  in 
einer  früheren  Zeit  des  Leidens,  vielleicht  auf  dem  andren  Auge,  den 
grössten  Nutzen  gestiftet  hätten.  Durch  zahlreiche,  genügend  lange 
fortgesetzte  und  genau  gebuchte  Versuche  habe  ich  mich  überzeugt, 
dass  sie  nichts  Wesentliches  nützen.  Deshalb  muss  man  sie,  wenn  man 
sie  überhaupt  anwendet,  so  einrichten,  dass  sie  keinen  heftigeren 
Schmerz  verursachen  und  keinen  Schaden  anrichten.  Da  sie  auch  bei 
der  durch  starke  Kurzsichtigkeit  bewirkten  Netzhaut- Ablösung  in 
Frage  kommen,  so  will  ich  kurz  bei  ihnen  verweilen. 

Das  erste  ist  strengste  Asepsie.  Spritze  nebst  Nadel  sowie  die 
Pincette  zum  Fassen  der  Augapfelbindehaut  werden  frisch  ausgekocht. 
Nur  im  Dampf-Ofen  keimfrei  gemachte  Lösungen  kommen  zur  Ver- 
wendung.   Sublimatlösung  (1:5000)  ist  zu  verwerfen. 

Physiologische  Kochsalzlösung  (0"6:100)  wird  angewendet, 
eine  Spritze  voll,  d.  h.  ein  Gramm  der  Lösung,  zwei-  bis  dreimal  in 
der  Woche,  einige  Wochen  hindurch.  Unmittelbar  vor  der  Einspritzung 
werden  einige  Tropfen  der  keimfreien,  einprocentigen  Lösung  von  salz- 
saurem Cocain  oder  Holocain  in  den  Bindehaut-Sack  geträufelt,  um  Un- 
empfindlichkeit  hervorzurufen.  (Dass  man  zu  diesem  Zweck  nur  Acoi'n 
einträufeln  dürfe,  ist  eine  Fabel.)  Man  kann  auch  zur  zweiprocentigen, 
keimfreien  Kochsalzlösung  nach  1 — 2  Wochen  emporsteigen;  aber  diese 
letztere  ist  nicht  mehr  schmerzlos. 

Der  Gehilfe  zieht  die  beiden  Lider  sanft  vom  Augapfel  ab  ;  wer 
keinen  Gehilfen  hat,  legt  einen  Sperrer  ein;  der  Arzt  fasst  mit  der 
gewöhnlichen,  gezähnten  Pincette  eine  Falte  der  Augapfel-Bindehaut 
zwischen  Augapfel-Gleicher  und  Hornhaut-Rand,  zieht  dieselbe  zeltdach- 
förmig empor,  sticht  unterhalb  des  Zängleins  die  Nadel  der  Spritze 
durch  die  Bindehaut  in  den  Raum  zwischen  letzterer  und  Auge  und 
entleert  in  denselben  langsam  den  Inhalt  der  Spritze,  wobei  ein  blasser 
Wulst  der  Bindehaut  sich  emporwölbt.  Man  schliesst  über  diesen  sanft 
die  Lider,  ohne  ihn  einzuklemmen,  und  legt  eine  kleine,  leichte  Binde 
an  für  einen  halben  Tag.    Wenn  man  diese  abnimmt  ,  um  sie  durch 

Augengrundes  jener  ganz  andren  Ursache  entstammen.  Ich.  habe  eine  ganze 
Reihe  solcher  Fälle  beobachtet,  auch  Jahre  und  Jahrzehute  lang  verfolgt,  bei 
Kindern  mit  angeborener,  bei  Erwachsenen  mit  erworbener  Lues,  und  natürlich 
entsprechend  der  Grundkrankheit  behandelt;  einzelne  auch  gelegentlich  veröffentlicht. 
Vergl.  Centralbl.  f.  Augenheilk.,  1899,  S.  186. 
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ein  (frisch  geplättetes)  Leinwandläppchen  zu  ersetzen,  das  mittels  eines 
um  die  ►Stirn  gelegten  Bändchens  befestigt  wird ,  so  findet  man  den 
Wulst  nicht  mehr  vor,  das  Auge  ist  reizlos  und  blass.  (Man  muss  nur 
vermeiden,  eine  der  kleinen,  aber  deutlich  sichtbaren  Blutadern  der 
Bindehaut  mit  der  Nadel  anzustechen.) 

6.  Es  wäre  recht  merkwürdig,  wenn  der  Sehnerv  alle  diese 
Dehnungen  und  alle  die  stärkeren  Veränderungen  des  mit  Sehnerven- 
fasern so  reichlich  versorgten  Mittelbezirks  der  Netzhaut  ganz  unge- 
straft überstehen  sollte.    Natürlich  ist  dies  nicht  der  Fall. 

Wir  haben  aber  hier  eine  wichtige  Unterscheidung  zumachen 
zwischen  blossen  Veränderungen  im  Aussehen  der  Sehnervenscheibe, 
die  ziemlich  bedeutend  sein  können,  ohne  die  Wirksamkeit  der  Seh- 
nervenfasern zu  unterbrechen ,  und  zwischen  krankhaften  Störungen, 
welche  mit  Beeinträchtigung  des  Sehens  verbunden  sind. 

Zu  den  ersteren  gehört  die  scheinbare  Verkürzung  des 
wagrechten  Durchmessers  der  Sehnerven-Scheibe;  auf  die  letztere, 
die  (infolge  der  Dehnung  des  Augapfels  in  seiner  hinteren  Scheitel- 
gegend) nasenwärts  verschoben  ist,  müssen  wir  durch  die  Pupille 
immerhin  in  schieferer  Richtung  blicken.  Bei  stärkerer  Dehnung  kann 
auch  der  quere  Durchmesser  der  Sehnervenscheibe  thatsächlich  kürzer 
werden1),  als  der  senkrechte,  während  er  bei  nach  unten  liegender 
Sichel  ziemlich  regelmässig  länger  gefunden  wird.  Hierher  gehört  auch 
die  sogenannte  Supertractions-Sichel,  ein  zarter,  heller  Halbmond  am 
Nasenrand  der  Sehnervenscheibe ,  endlich  die  Verdrängung  der  Netz- 
hautgefässe  gegen  den  Nasenrand  der  physiologischen  Grube  und  der 
gestreckte  Verlauf  ihrer  Hauptäste. 

Zu  der  zweiten  Reihe  gehört  Blässe  des  Sehnerven-Eintritts  und 
Aushöhlung,  sowohl  einfache  als  auch  mit  Drucksteigerung  gepaarte. 
Es  ist  fast  unglaublich,  wie  oft  diese  krankhaften  Veränderungen 
übersehen  oder  verkannt  werden.  Allerdings  sind  die  Schwierigkeiten 
der  Diagnose  meist  grösser,  als  bei  gleichartigen  Veränderungen  emme- 
tropischer oder  hypermetropischer  Augen.  Das  aufrechte  Bild,  das  bei 
stärkerer  Kurzsichtigkeit  einen  guten  Spiegel  und  einen  geübten  Be- 
obachter erfordert,  findet  nicht  allzuviele  Liebhaber.  Die  ganze  Um- 
gebung des  Sehnerven  ist  (namentlich  im  umgekehrten  Bilde)  durch 
den  ausgedehnten  Schwund  der  Aderhaut  so  hellweiss  leuchtend,  dass 
die  zarte  Farbenveränderung  der  Sehnerven-Substanz  dagegen  ver- 
schwindet. Viele  Aerzte  sind  ja  so  geartet,  dass,  wenn  sie  einen  zu- 


l)  Ii.  Liebreich  (Arch.  f.  Ophth.,  VII..  2,  S.  125,  1860)  fand  bei  einer  mikro- 
metrischen Messung  den  senkrechten  Durchmesser  noch  einmal  so  gross,  wie  den 
wagrechten. 
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reichenden  Grund  für  eine  Erscheinung  gefunden  zu  haben  glauben, 
—  hier  die  mächtigen  Veränderungen  in  der  Netzhautmitte  und  am 
Sehnervenrande,  welche  ja  an  sich  erhebliche  Sehstörung  hervorzu- 
rufen geeignet  scheinen,  —  sie  nicht  immer  gleich  den  Forscherdrang 
verspüren,  nach  einer  zweiten  mitwirkenden  Ursache  noch  weiter  zu 
suchen. 

Zahlreiche,  genaue  und  über  viele  (selbst  20  und  30)  Jahre  fort- 
gesetzte Beobachtungen  haben  mir  gezeigt,  dass  die  blasse  Aushöhlung 
des  Sehnerven-Eintritts  bei  stärkster  Kurzsichtigkeit  in  einer  ersten 
Reihe  von  Fällen  auf  theilweisem  Schwund  der  Sehnerven  beruht, 
auf  dem  Ausfall  zahlreicher  Fasern ,  welche  den  ausgedehnten  Ver- 
änderungen der  Netzhautmitte  zum  Opfer  gefallen  sind:  dieser  Zustand 
erheischt  dieselbe  Auffassung  und  Beurtheilung,  die  wir  dem  Grund- 
übel ,  dem  Dehnungsschwund  der  Netzhautmitte .  bereits  haben  ange- 
deihen  lassen. 

Aber  in  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  ist  die  blasse  Aus- 
höhlung des  Sehnerven-Eintritts  stark  kurzsichtiger  Augen  der  Ausdruck 
einer  besonderen  Form  von  Drucksteigerung  (Glaucoma  myopicum) 
und  erfordert  eine  besondere  Behandlung,  die  ich  sehr  bald  besprechen 
werde. 

7.  Was  bei  der  anatomischen  Untersuchung  als  Hervor- 
wölbung der  hinteren  Scheitelgegend  des  sehr  stark  kurzsichtigen 
Augapfels  sich  kundgibt,  das  erscheint  bei  der  klinischen  Beob- 
achtung mit  dem  Augenspiegel  von  innen  her  natürlich  als  Gruben- 
bildung. 

Entweder  erscheint  nur  die  Gegend  der  hellen  Sichel  oder  ein 
ringförmiger  Gürtel  um  den  Sehnerven-Eintritt  etwas  vertieft;  oder  man 
erkennt  bei  ausgedehnter  heller  Verfärbung  (Aderhautschwund)  um 
den  Sehnerven-Eintritt  eine  halbkreis-  oder  halbellipsen-förmige,  scharfe 
Grenzlinie  der  Gruben-Bildung  einige  Millimeter  nasenwärts  vom 
Sehnerven-Rande,  während  schläfenwärts  ein  ganz  allmählicher  Abfall 
stattfindet;  oder  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Augengrundes  wird 
von  einer  grossen,  kreisförmig  begrenzten  Grubenbildung  eingenommen, 
in  deren  Mitte  der  Sehnerveneintritt  liegt,  wie  das  Centrum  in  einer 
Schiessscheibe. *) 


*)  Dass  diese  beiden  letztgenannten  scharfbegrenzten  Ausbuchtungen,  welche 
wir  in  der  v.  Crße/e'schen  Klinik  als  wahres  (Scarp «'sc he s)  Staphylom  zu 
bezeichnen  pflegten,  ganz  in  Vergessenheit  gerathen  waren,  bis  L.  Weiss  und 
Masseion  1891  und  nach  ihnen  Caspar  und  Otto  (Arch.  f.  Ophth.,  XLIII,  S.  553) 
wieder  die  Aufmerksamkeit  darauf  lenkten,  möchte  ich  Herrn  Collegen  C.  Hess 
(Acc.  u.  Refr.,  1902,  S.  316)  doch  nicht  einfach  zugeben.  Uns  waren  sie  immer  be- 
kannt geblieben.    Ich  habe  schon  1876,  Arch.  f.  Ophth.,  XXII,  S.  66,  ferner  1877 
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Alle  stärkeren  Gruben-Bildungen  dieser  Art  schädigen  die  Seh- 
kraft, namentlich  auch  das  Gesichtsfeld.  Die  letztbeschriebene  Form 
bewirkt  gelegentlich  fast  vollständige  Erblindung  des  befallenen  Auges. 

Gegen  ausgeprägte  Verbildungen  der  Art  ist  unsre  Behandlung 
machtlos.  Man  kann  sich  nur  Mühe  geben,  die  stärkere  Zunahme  der 
Kurzsichtigkeit,  an  die  sie  gebunden  sind,  soweit  es  möglich  ist,  in 
Schranken  zu  halten. 

8.  Drucksteigerung  (Glaucoma)  ist  an  sich  allerdings  häufiger 
bei  Uebersichtigkeit  und  Emmetropie ,  als  bei  Kurzsichtigkeit.  Aber 
einerseits  sind  die  wirksamen  Ursachen  der  gewöhnlichen  Drucksteige- 
rung denn  doch  stärker  als  die  schützenden  Anlagen  der  Kurzsichtig- 
keit, namentlich  der  massigen,  so  dass  bei  Kurzsichtigkeit  Drucksteigerung 
nur  seltener  vorkommt  als  bei  Uebersichtigkeit,  jedoch  keineswegs 
vollkommen  fehlen  kann;  andrerseits  gibt  es  einige  besondere 
Formen  der  Drucksteigerung,  welche  dem  sehr  stark  kurzsichtigen 
Auge  eigenthümlic h  sind. 

Obwohl  A.  v.  Graefe')  bereits  1858  „den  Uebergang  der  Sclerotico- 
chorioiditis  posterior  in  glaukomatöse  Krankheitsformen"  gut  gekenn- 
zeichnet hat,  obwohl  B.  Liebreich2)  1860  und  Donders3)  1866  auf  diese 
Erkrankungen  aufmerksam  gemacht,  obwohl  ich  selber4)  1877  auf  das 
myopische  Glaukom  hingewiesen  und  dasselbe  als  eine  besondere  Form 
in  meiner  Statistik  geführt  h)\  so  werden  diese  Fälle  auch  heute  noch 
recht  häufig  verkannt :  das  habe  ich  bei  Kranken,  die  aus  dem  Inland 
wie  aus  dem  Auslande  zu  mir  kamen ,  wiederholentlich  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt. 

Bei  Hypothesen  will  ich  nicht  lange  verweilen.  Man  hat  sich 
gewundert,  weshalb  bei  starker  und  zunehmender  Kurzsichtigkeit  die 
Gegend  des  hinteren  Augenpoles  nachgibt,  und  nicht  der  weichere 
Sehnerv.  Das  Wunder  schwindet,  wenn  man  richtiger  annimmt ,  dass 
hier  eben  die  Gegend  des  hinteren  Augenpoles  thatsächlich  die  nach- 


(im  2.  Heft  meiner  Beitrüge,  S.  59),  1878  in  meiner  Statistik  der  Augenkrkh.,  in 
meinem  Wörterbuch  der  Augenheilk.  1887,  S.  100,  diesen  Begriff  als  einen  ganz 
geläufigen  behandelt  und  besitze  viele  Dutzende  von  Augengrundskizzen  mit  den 
Gesichtsfeldern  iii  meinen  Krankenbüchern.  Die  Veränderung  ist  nicht  so  selten, 
wie  L.  Weiss  angenommen:  hei  Kurzsichtigkeit  von  20  Dioptr.  und  mehr  findet  sie 
sich  immer,  bei  solcher  von  15  Dioptr.  in  der  Mehrzahl  der  Fälle. 

!)  Arch.  f.  Ophth.,  IV,  2,  153. 

-)  Arch.  f.  Ophth.,  VII,  2,  128. 

')  Refr.  u.  Accomm.,  S.  338. 

«)  Beitr.  z.  prakt.  Augenheilk..   II.  Heft,   S.  59:   Arch.  f.  Ophth.,   XXIV.  1, 

S.  191. 

5)  Beitr.  z.  prakt.  Augenheilk.,  III,  S.  104,  1878. 
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giebigere  ist.  Aber  die  Elasticitäts-Grenze  der  Leder-  und  Aderhaut 
kann  überschritten  werden,  namentlich  im  höheren  Lebensalter;  dann 
dreht  sich  das  Verhältnis  um,  der  Sehnerv  gibt  nach  und  wird  aus- 
gehöhlt. Der  Druck  kann  gesteigert  werden  sowohl  durch  äussere 
Gestalt-Veränderungen  des  Auges  und  ihre  Folgen,  wie  Abknickung 
von  Aderhautgefässen,  oder  durch  innere  Gewebsveränderung,  namentlich 
durch  Schwund  grösserer  Bezirke  der  Aderhaut  und  ihrer  Blutgefässe, 
wodurch  auch  sonst  Drucksteigerung  entstehen  kann. 

Die  klinischen  Thatsachen  sind  die  folgenden: 

Es  gibt  drei  Hauptformen  des  wirklich  myopischen  Glaukoms. 
Die  erste  verläuft  zwar  chronisch,  aber  doch  mit  gelegentlichen  An- 
fällen stärkerer  Drucksteigerung,  welche  Trübung  der  Hornhaut  und 
Nebel-  sowie  Regenbogen-Sehen  hervorrufen.  Die  zweite  verläuft  ganz 
und  gar  wie  das  einfache  Glaukom;  sie  zeigt  ohne  jede  Reizung 
des  Augapfels  nur  zunehmende  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Sehstörung 
sowie  Aushöhlung  des  Sehnerven  und  tastbare  Spannungsvermehrung.  Die 
dritte  verläuft  ähnlich  wie  die  zweite,  zeigt  aber  neben  der  Aushöhlung 
des  Sehnerven  noch  eine  bedeutende  ringförmige  Aushöhlung 
des  ganzen  Augengrundes  um  den  Sehnerven  herum;  sie  ist  be- 
sonders schädlich  und  durch  Iridektomie,  wie  es  scheint,  nicht  heilbar. 

Ich  will  durch  einige  Beispiele  das  Gesagte  erläutern. 

I.  1.)  Am  15.  Januar  1900  kam  ein  39 jähr.  Herr  aus  dem  west- 
lichen Ausland  mit  einem  Brief  seines  Augenarztes,  wonach  man  dort 
zweifelte,  ob  Hirnleiden,  Tabaks-Amblyopie  oder  Glaukom  vorläge. 

Hirnleiden  hat  er  nicht,  da  alle  sonstigen  Zeichen  fehlen;  die 
Halbblindheit  ist  beiderseits  nasenwärts  gerichtet.  Tabaks-Amblyopie 
hat  er  auch  nicht,  da  starke  Gesichtsfeldbeschränkung  besteht.  Er  hat 
Glaukom  ,  welches  durch  tastbare  Spannungsvermehrung ,  durch  zarte, 
rauchige  Hornhaut-Trübung  und  durch  deutliche,  wenn  auch  zum  Glück 
noch  nicht  ganz  vollständige  Aushöhlung  des  Sehnerven-Eintritts  nach- 
gewiesen wird.  Die  Hornhaut- Trübung  wechselt:  um  11  Uhr  Vor- 
mittags wird  Pilocarpin  eingeträufelt,  um  3  Uhr  ist  die  Hornhaut- 
Trübung  deutlich,  um  8  Uhr  Nachm.  ist  sie  wieder  geschwunden. 

R.  mit  —  6  D.  S.  =  2/eo,  Sn.  12'  in  6"  excentr.;  G.  F.  von  innen 
her  bis  zum  Fixirpunkt  eingeengt.  L.  mit  —  6  D.  S.  =  3/60,  Sn.  12'  in  6" ; 
G.  F.  von  innen  her  bis  auf  5n  eingeengt. 

Unter  Chloroform-Betäubung  am  17.  Januar  1900  Iridektomie  auf 
dem  rechten  Auge,  am  23.  Januar  1900  auf  dem  linken. 

Nach  zwei  Jahren  kehrt  er  wieder.  Er  kann  wieder  schreiben. 
Die  Gesichtsfelder  sind  nasenwärts  bis  auf  10°  erweitert,  Sn.  4  wird 
erkannt,  Blasse  Aushöhlung  des  Sehnerven,  Hornhaut  klar.  (Nach 
9  Jahren  fast  ebenso.) 
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Also  ein  erfreulicher  Erfolg  der  operativen  Behandlung, 
der  noch  viel  besser  gewesen  wäre,  wenn  man  frühzeitiger  hätte  ein- 
greifen können. 

I.  2.)  Am  21.  Januar  1901  wurde  mir  ein  21jähr.  Fräulein  aus 
dem  östlichen  Ausland  gesendet,  mit  einem  Brief  ihres  behandelnden 
Augenarztes. 

Am  31.  Januar  1900  war  R.  mit  —  22  D.  S.  =  Vss,  L.  iU&  gewesen. 
25.  November  1900.  R.  y3ß,  L.  »/„,  G.  F.-Beschränkung.  Im  Januar  1901 
rasche  Verschlechterung,  8.  Januar  1901:  R.  =  L.  =  V00-  Ich  finde 
rechts  G.  F.-Beschränkung  fast  bis  zum  Fixirpunkt ,  mittlere  Schrift 
wird  nur  mühsam  entziffert;  das  linke  Auge  ist  fast  blind.  Beiderseits 
Drucksteigerung,  blasse  Aushöhlung  der  Sehnerven,  Aderhautschwund 
rings  um  denselben  und  Veränderungen  der  Netzhautmitte. 

Ich  sende  die  Kranke  zu  ihrem  Augenarzt,  einem  meiner  ehe- 
maligen Schüler,  zurück,  mit  dem  Rath,  sofort  die  Iridektomie  auf 
beiden  Augen  zu  verrichten.  Am  30.  Januar  1901  wurde  von  ihm  die 
Iridektomie  auf  dem  linken  Auge  verrichtet,  während  eines,  wie  er 
mir  schrieb,  für  ihn  ganz  unerwarteten  Anfalls  von  Hornhaut- 
Trübung,  Pupillen-Erweiterung,  Spannungsvermehrung;  alles  dies  ging 
sofort  nach  der  Operation  zurück.  Am  6.  Februar  1901  wurde  rechts 
die  Iridektomie  verrichtet.  Nach  der  Operation  zeigte  sich  bedeutende 
Besserung  des  Sehens,  namentlich  auch  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes. 
Doch  blieb  eine  Neigung  zur  Pupillenerweiterung,  weshalb  Pilocarpin 
eingeträufelt  wurde. 

Am  9.  Juli  1903,  also  2J/a  Jahre  nach  der  Operation,  las  das 
rechte  Auge  Sn.  125  M.  mit  Mühe,  G.  F.  bis  nahe  zum  Fixirpunkt  von 
innen  her  beschränkt;  links  bestand  Lichtschein.  Beiderseits  sehr  tiefe 
Aushöhlung  des  Sehnerven-Eintritts. 

Ist  der  Erfolg  der  späten  Iridektomie  auch  nur  ein  massiger, 
so  scheint  sie  doch  vorläufig  die  vollständige  Erblindung  verhütet  zu 
halien.  Verdunklungen  treten  zeitweise  auf,  besonders  vor  und  nach 
der  Menstruation,  die  nicht  besonders  regelmässig  ist. 

II.  3.)  Aber  auch  im  Inland  wird  das  myopische  Glaukom 
übersehen.  In  dem  folgenden  Fall  hat  es  mir  Mühe  gekostet  ,  den 
behandelnden  Augenarzt  von  der  Richtigkeit  meiner  Diagnose  zu 
überzeugen. 

Am  27.  Februar  1903  kam  ein  43j  ähriger  Herr  zur  Aufnahme, 
dessen  linkes  Auge  durch  Netzhautablösung  infolge  stärkster  Kurz- 
sichtigkeit fast  erblindet  war,  während  das  rechte  stetige  Abnahme  des 
Gesichtsfeldes  zeigte.  Am  8.  Juli  1901  hatte  das  Auge  Sn.  I1/.,  in  2"  ge- 
lesen, G.  F.  i.  45°,  a.  80°,  0.  45",  u.  60°.  Am  3.  Januar  1903  war  das 
G.  F.  i.  25°,  a.  45°,  o.20°,  u.  20°.    Keine    andre    Ursache  der 


42 


J.  Hirschber 


G.  F.-Besehränkung,  als  blasse  Aushöhlung  des  Sehnerven, 
dabei  tastbare  Spann  ungsvermehrun  g.  Am  6.  Februar  1903 
machte  ich  die  Iridektomie  des  linken  Auges  zur  Probe.  Regelmässige 
Heilung.  Am  13.  Februar  1903  die  Iridektomie  des  rechten,  unter  Nar- 
kose. Reizlose  Heilung.  Am  5.  Juli  1903,  Sn.  H/,  in  2",  G.  F.  i.  20°, 
a.  38°,  o.  25°,  u.  30°.  Spannung  normal.  (1909  noch  fast  ebenso.) 

III.  4.)  Ein  44jähriger  kam  am  27.  Februar  1876  mit  der  An- 
gabe, dass  er  seit  Kindheit  kurzsichtig  sei,  dass  in  letzter  Zeit  die 
Kurzsichtigkeit  zugenommen,  und  Sehschwäche  des  linken  Auges  hinzu- 
getreten sei.  Rechts,  mit  —  5",  S.  —  1,  G.  F.  n.  Links  Sn.  3':  2— 3", 
G.  F.-Beschränkung  von  der  Nasenseite  her  bis  zum  Fixirpunkt.  Links 
besteht  stärkste  Kurzsichtigkeit,  Aushöhlung  des  Sehnerven-Ein- 
tritts sowie  eines  elliptischen  Halbbogens  von  3/i  Mm.  Breite 
am  Schläfenrande  des  Sehnerven;  dazu  schnellender  Ar- 
terienpuls, Härtezunahme.  Erst  am  1.  Mai  1876  stellt  sich  der 
Kranke  zur  Iridektomie,  die  Arterienpuls  und  Härte  beseitigt;  aber 
S.  wird  allmählich  schlechter.  19.  September  1877  Augapfel  entspannt, 
Pigment- Veränderungen  in  der  Mitte  des  Augengrundes.  Bereits  1879 
war  der  linke  Augapfel  reizlos  erblindet.  Der  Kranke  ist  regelmässig 
27  Jahre  lang  in  Beobachtung  geblieben.  Im  Jahre  1894  wurde 
das  Folgende  festgestellt.  Von  seinem  44.  bis  zu  seinem  63.  Jahre 
hat  auf  dem  rechten  Auge  die  Kurzsichtigkeit  von  8  bis  11  Di.  zuge- 
nommen, die  Sehkraft  von  1  bis  1/2  abgenommen,  und  zwar  durch  helle 
Züge  (Pigmentsprünge)  bis  zur  Mitte  des  Augengrundes  hin.  Der 
Sehnerv  zeigt  grosse  physiologische  Grube  und  breite  Sichel,  die 
Spannung  ist  normal.  Das  linke  Auge  ist  blind,  reizlos,  aber  gespannt. 
Sehnerven-Eintritt  und  ein  schläfenwärts  angrenzender  Halbring  sind 
ausgehöhlt;  die  Aderhaut  Verdünnung,  welche  an  diesen  Halbring  grenzt, 
ist  mit  derjenigen  der  Augengrundmitte  zu  einer  grossen  hellen  Figur 
zusammengeflossen.  Am  30.  October  1902  kommt  der  7 1  jährige ,  der 
im  Jahre  1901  einen  leichten  Schlaganfall  überstanden.  Das  rechte 
Auge  ist  unverändert,  mit  normalem  G.  F.,  S.  >Vaj  das  linke  blinde 
zeigt  Spannungsvermehrung  und  rauchige  Hornhauttrübung. 

III.  5.)  Eine  34jährige  Frau,  die  von  ihrem  2.  bis  9.  Jahr  wegen 
Hornhaut-Entzündung  behandelt  gewesen  und  jetzt  seit  einigen  Wochen 
schlechtersieht,  besonders  auf  dem  linken  Auge,  kam  6.  November  1884 
zur  Aufnahme.  Das  rechte  Auge  hat  My.  von  13  Di.,  S<yi2;  G.  F. 
mässig  concentrisch  eingeengt.  Das  linke  zählt  nur  noch  Finger  auf 
2/3  Meter  excentrisch;  das  Gesichtsfeld  ist  allseitig  eingeengt,  nasen- 
wärts  bis  zum  Fixirpunkt.  Beiderseits  Hornhautflecke,  Kurzsichtigkeits- 
Veränderungen  in  der  Mitte  wie  in  der  Peripherie  des  Augengrundes; 
links  Druck-Aushöhlung  des  Sehnerven.  10.  November  1884  Iridektomie 
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links,  unter  Narkose,  normal.  Im  Laufe  der  nächsten  zwei  Jahre  ging 
der  unbedeutende  Rest  von  Sehvermögen  des  linken  Auges  verloren; 
im  vierten  Jahre  nach  der  Operation  war  bereits  die  Hornhaut  rauchig 
und  vorgewölbt,  die  Pupille  maximal  erweitert,  die  Linse  getrübt,  kurz, 
das  Bild  der  Druck-Entartung  vorhanden,  während  jetzt  auch  auf 
dem  rechten  Auge  der  Druck  zunahm.  Aber  die  Sehkraft  (Sn.  21/i' 
in  21/2")  und  das  Gesichtsfeld  blieb  zunächst  für  Jahre  noch  ziemlich 
unverändert.  Erst  im  Jahre  1897  tritt  zunehmende  Gesichtsfeld- 
beschränkung  deutlich  hervor.  Die  Kranke  wird  am  4.  October  1897 
aufgenommen;  aber,  da  Physostigmin-Einträufelung  nicht  blos  die  weite 
Papille  verengt,  sondern  auch  ihre  Sehkraft  merklich  bessert,  auf  ihren 
Wunsch  bald  wieder  entlassen.  Am  12.  Januar  1898  kehrte  sie  wieder 
und  bat  um  Operation.  Am  14.  Januar  1898  Iridektomie  rechts  unter 
Narkose,  normal.  Reizlose  Heilung.  Am  2.  Februar  1898  Sn.  I1/./  in  IV2", 
G.  F.  i.  40",  a.  70°,  0.  30°,  u.  50°.  Man  sieht  innerhalb  des  breiten,  ring- 
förmigen Staphylom  den  tief  ausgehöhlten  Sehnerven.  Aber  das  Ge- 
sichtsfeld engt  sich  doch  mehr  und  mehr  ein,  von  der  Nasenseite  her, 
trotz  Physostigmin-Einträufelung.  Ein  Jahr  nach  der  Operation  wird 
Sn.  .,"  in  1 — IV2"  mühsam  erkannt.  G.  F.  i.  5°,  a.  55°,  0.  20",  u.  40°. 
Dazu  traten  helle  und  scheckige  Herde  im  Augengrund,  während  auch 
die  Linse  anfing  trüber  zu  werden.  Der  Augapfel  blieb  hart.  Vier 
Jahre  nach  der  Operation  zählte  sie  nur  noch  in  nächster  Nähe  die 
Finger.  Ende  1903  war  der  Lichtschein  erloschen.  Es  ist  schwer  zu 
sai;en,  ob  ohne  Operation  die  Erblindung  noch  rascher  eingetreten  wäre. 

Ich  hoffe ,  diese  genauen  Mittheilungen  werden  dazu  beitragen, 
dass  diese  wichtige  Krankheitsform,  eine  zwar  seltene1),  aber 
recht  bedeutungsvolle  Folge  der  stärksten  Kurzsichtigkeit,  besser  und 
frühzeitiger  erkannt  und  in  ihren  heilbaren  Fällen  auch  wirklich 
operirt  und  geheilt  wird.  Allgemeinbetäubung  ist  unerlässlich  für 
diese  Operationen  an  so  bedeutend  verlängerten  und  dabei  so  stark 
gespannten  Augäpfeln. 

9.  Die  schlimmste  Folge  starker  Kurzsichtigkeit  und  leider 
eine  recht  häufige  ist  Netzhaut- Abhebung.2) 

Die  Thatsachen  sprechen  laut  und  vernehmlich,  die 
Theorien  sind  bestritten,  die  Behandlungen  unsicher,  die 
Heilungen  selten. 


')  Natürlich  habe  ich  nur  Beispiele,  die  ich  in  der  Erinnerung  hatte, 
nicht  mein  ganzes  Beobachtungs-Material  mitgetheilt. 

-)  Auch  Netzhaut-Ablösung  genannt  oder  Ablatio,  amotio,  solutio  retinae. 
Ablatio  heisst  Wegnahme,  amotio  Entfernung,  solutio  Ah-  oder  Auflösung.  Wer 
nicht  deutsch  reden  kann,  bilde  sich  imy.6XXriiii. 
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Die  Thatsachen  sind  folgende:  1.  Unter  den  Ursachen  der 
Erblindung-  nimmt  die  auf  Kurzsichtigkeit  beruhende  Netzhaut-Ab- 
hebung eine  wichtige  Stelle  ein,  mit  4%-1)  Die  grosse  Mehrzahl 
aller  Netzhaut- Abhebungen  beruht  auf  starker  Kurzsichtigkeit, 
Das  weiss  man ,  seitdem  durch  den  Augenspiegel  die  Krankheit  er- 
kennbar geworden;  das  steht  in  fast  jedem  Lehrbuch:  aber  zu  einer 
schärferen  Auffassung  sind  Zahlenbelege  erforderlich. 

Unter  145  Fällen  von  Netzhaut -Abhebung  fand  Horstmann 
125  kurzsichtige.  Das  ist  ein  kleines  Material  für  eine  Krankheit,  von 
der  man  fünf  auf  das  Tausend  x\ugenkranker  vorfindet.2)  Darum 
möchte  ich  aus  meinem  eigenen  Beobachtungsmaterial,  welches  weit 
über  1000  Fälle  dieser  augenmörderischen  Krankheit  umfasst,  die  fol- 
gende Zusammenstellung  hervorheben,  die  mein  Assistent  Herr  Dr.  May 
aus  meinen  Kranken-Tagebüchern  ausgezogen  hat. 

Unter  den  6320  von  1889 — 1903  in  die  Klinik  Aufgenommenen 
waren  180  Fälle  von  Netzhautabhebung.  Dazu  kommen  noch  120  Fälle 
unter  den  48.780  ambulanten  Kranken  von  7  Jahren.  Wir  haben  also 
300  Kranke  mit  Netzhaut- Abhebung  in  338  Augen;  38  Fälle,  das  sind 
11%,  waren  doppelseitig;  142  betrafen  das  rechte,  119  das  linke  Auge. 
Bei  17  8  Kranken  (203  Augen)  war  Kurzsichtigkeit  die  Ur- 
sache der  Netzhaut-Abhebung,  das  sind  60%- 

Dies  ist  aber  nur  die  untere  Grenze,  da  von  den  62  Fällen,  wo 
die  Ursache  der  Abhebung  nicht  mit  Sicherheit  zu  ermitteln  war,  noch 
eine  grössere  Anzahl  hierher  gehören  dürfte.  Von  den  übrig  bleibenden 
44  Augen  (bei  43  Kranken)  war  18mal  Lues  die  Ursache. 

Kurzsichtigkeit  unter  6  Di.  bestand  bei  22  Kranken  (  4  polikl.  +  8klin.)und  in  23Augen 
„      von  6-12  „       „       „  82       „     (30     „    +52    „  )  „    „  100  „ 
über  12  „       „      „  67      „     (28     „    +39    „  )  „    „    73  „ 
Myopie-Operation  in  andren  Anstalten  war  voraufgegangen 

bei  14  Kranken (13 polikl.  +  lklin.)  ,.    „    14  „ 

175  Kranke  200  Augen 

Hierbei  war  bei  11  Kranken  (11  Augen)  eine  (öfters  nur  leichte) 
Verletzung  unmittelbarer  Anlass  der  Abhebung  gewesen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  kurzsichtigen  Netzhaut- 
Ablösung  sind  so  charakteristisch ,  dass  der  Erfahrene  die  Diagnose 
sofort  stellt,  sowie  der  Kranke  ihm  seine  Beobachtungen  mitgetheilt 


1)  J.  Hirschberg,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1873.  Nr.  4.  —  Nach  Ilagnus 
(1892)  erblinden  4'75°/0  aller  Blinden  durch  Netzhautabhebung. 

2)  Vergl.  meine  Klin.  Beobachtungen,  1878,  Heft  3,  S.  103.  Horstmann,  1898, 
3— 4%0  (Arch.  f.  Augenheilkunde,  XXXVI,  S.  166). 
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hat:  der  Augenspiegel  dient  nur  zur  Bestätigung  und  allerdings  zur 
Verfeinerung  der  Diagnose.1) 

Ein  Auge,  welches  schon  lange,  seit  der  Jugend,  erheblich  kurz- 
sichtig gewesen,  wird  ganz  plötzlich  -  -  sei  es  ohne  bekannte  Ursache, 
wie  meistens,  oder  nach  Ueberanstrengung,  oder  in  vereinzelten  Fällen 
nach  einer  leichten  Verletzung,  einem  unbedeutenden  Stoss,  -  er- 
heblich verdunkelt:  ein  schwärzlicher  Hügel  mit  sanft  abgerundeter 
Kuppe  erhebt  sich  von  unten  her  —  oder  auch  von  oben ,  oder  von 
einer  der  beiden  Seiten,  -  -  und  verdeckt  den  entsprechenden  Theil 
des  Gesichtsfeldes;  im  verdunkelten  Zimmer,  wenn  der  Kranke  zu  Bett 
liegt,  erscheint  der  Hügel  grau,  heller  als  der  übrige  Theil  des  Ge- 
sichtsfeldes, mit  blitzenden  Rändern,  infolge  der  mechanischen  und 
vielleicht  auch  chemischen  Reizung  der  durch  Flüssigkeit  abgehobenen 
Netzhaut-Partie. 

Bei  Tageslicht  wird  noch  feine  Schrift  gelesen,  natürlich  in  be- 
deutender Annäherung ;  das  Gesichtsfeld  zeigt  nur  einen  massigen  Aus- 
fall nach  der  dem  Hügel  entsprechenden  Grenze,  mitunter  selbst  gar 
keinen.  Bei  herabgesetzter  Beleuchtung  erkennt  das  Auge  sehr  wenig, 
der  Gesichtsfeld- Ausfall  ist  deutlich  und  vergrössert.  Dem  entsprechend 
ist  auch  der  Lichtsinn  herabgesetzt. 

Regelmässig  sind  feurige  Licht-Erscheinungen,  welche  raketen- 
artig in  Kreisbogen  die  entsprechende  Grenze  des  Gesichtsfeldes  um- 
kreisen. Man  hat  dieselben  als  Prodromal-Erscheinungen  der  Netzhaut- 
Abhebung  aufgefasst.  Dies  ist  aber  nicht  richtig.  Sie  sind  Zeichen  der 
hereits  eingetretenen  Krankheit,  die  lange  Zeit  auf  geringer  Höhe  be- 
steht; was  die  Kranken  zu  uns  führt,  ist  die  plötzliche  Verschlimmerung, 
die  plötzliche  Vergrösserung  der  Abhebung. 

Längere  Sehgegenstände  erscheinen  geknickt  oder  gebrochen,  mit- 
unter auch  schwankend,  wie  der  Grund  eines  seichten  Baches  bei  leicht 
gekräuselter  Oberfläche  des  Wassers.  Helle  weisse  Flächen  erscheinen 
blau  oder  grün. 

Ich  muss  mich  mit  dieser  Schilderung  der  Anfangs-Erschei- 
nungen begnügen,  die  ja  die  wichtigsten  sind,  da  nur  die  sofortige 
Erkenntnis  der  Krankheit,  die  sofortige  Ruhelagerung  des  Kranken  die 
Möglichkeit  gewährt,  demselben  einen  wirklichen  Nutzen  zu  stiften. 
Dagegen  kann  ich  bei  der  mir  zugemessenen  Zeit  nicht  auf  alle 
Aenderungen  und  Schwankungen  der  subjektiven  Erscheinungen,  auf  die 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allmählich  erfolgende,  aber  stetig  wachsende 


')  Doch  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  in  manchen  Fällen  die  Krankheit 
schon  Monate  lang  behandelt,  aber  nicht  erkannt  worden  war,  was  ich  in  der  Con- 
sultations-Praxis  wiederholentlich  erlebt  habe. 
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Beeinträchtigung  der  Netzhaut-Thätigkeit  genauer  eingehen.  Nur  das 
sei  noch  hervorgehoben,  dass,  wenn  die  frei  zwischen  Netz  und  Ader- 
haut —  oder  vielmehr  zwischen  der  eigentlichen  Netzhaut  und  der 
Pigment-Epithelschicht  —  befindliche  Flüssigkeit,  wie  in  der  Regel, 
sich  nach  unten  senkt  und  dabei  noch  vermehrt,  so  dass  hauptsächlich 
die  untere  Hälfte  der  Netzhaut  durch  ihren  mechanischen  und  che- 
mischen Einfluss  mehr  und  mehr  leidet  und  schliesslich  der  Entartung 
anheimfällt,  in  ganz  charakteristischer  Weise  die  obere,  grössere 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  verloren  geht,  während  in  der  unteren  noch 
für  längere  Zeit  Licht-Empfindung,  ja  sogar  einiges  Unterscheidungs- 
vermögen erhalten  bleiben  kann.  Ist  dann  die  Krankheit  gar  doppel- 
seitig, was  leider  mitunter,  vielleicht  in  9%  der  Fälle,  eintritt ;  so  sieht 
man,  wie  der  Unglückliche,  um  einen  geradeaus  gelegenen  Gegenstand 
wahrzunehmen,  beide  Seh-Achsen  stark  nach  oben  richtet,  so  dass  die 
obere,  noch  nicht  ganz  unthätige  Partie  der  Netzhaut  mehr  nach 
unten,  gegen  die  Mitte  zu  rückt  und  die  Bilder  der  gerade  vor  ihm 
befindlichen  Gegenstände  aufnimmt. 

Monate  lang  und  selbst  Jahre  lang  kann,  sogar  in  ungünstigen 
Fällen,  des  Morgens  nach  der  Nachtruhe  und  bei  guter  Beleuchtung 
noch  ein  Rest  von  Sehvermögen  bestehen,  während  gegen  Abend  und 
bei  beginnender  Dunkelheit  das  Auge  so  gut  wie  blind  erscheint.  Aber 
in  dieser  Zeit,  wo  es  zur  Verbesserung  der  Sehkraft  des  andren  ge- 
sunden Auges  keinen  merklichen  Beitrag  mehr  liefert,  stört  es 
erheblich  durch  subjektive  Licht-Erscheinungen,  wodurch  manche  be- 
sonders empfindliche  Kranke  fast  zur  Verzweiflung  gebracht  werden: 
jedenfalls  müssen  sie  das  kranke  Auge  dauernd  durch  dunkle  Brillen- 
gläser oder  vorgehängte  Klappen  verdecken. 

Geht  man  von  den  subjektiven  Angaben  des  Kranken  über  zur 
objektiven  Untersuchung,  so  erkennt  man  bei  der  äusseren  Betrachtung 
des  erkrankten  Auges  wohl  den  kurzsichtigeD  Langbau  desselben,  aber 
die  Ablösung  der  Netzhaut  vermag  man  so  nicht  zu  sehen.  Nur  in  den 
sehr  seltenen,  ganz  unheilbaren  Fällen  stärkster  Vortreibung  der  Netz- 
haut und  erheblicher  Entartung  derselben  erspäht  man  unter  günstigen 
Beleuchtungsverhältnissen  in  der  Tiefe  der  Pupille  eine  graue  Trübung, 
von  Blutgefässen  überzogen,  wenn  nicht  alsbald  die  hinzutretende  Ver- 
dunklung der  Linse  uns  den  Anblick  entzieht. 

In  den  gleichfalls  unheilbaren  und  seltenen  Fällen  der  akuten, 
schmerzhaften,  mit  vollständiger  Erweichung  des  Augapfels 
verbundenen,  kurzsichtigen  Netzhaut-Abhebung,  die  ich  zuerst  (als 
Gegenstück  zum  akuten  Glaucom)  beschrieben1),  entdeckt  man  vom  blossen 


')  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  1898,  S.  207. 
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Auge  ein  deutliches  Zeichen  der  Abhebung,  die  treppenförmige  Ab- 
knickung  der  Iriswurzel  und  die  kolossale  Vertiefung  der  Vorder- 
kammer. (Beiläufig  erheischt  diese  Form  zur  Linderung  der  bedeutenden 
Schmerzen  örtliche  und  allgemeine  Anwendung  der  betäubenden  Mittel!) 

Für  gewöhnlich  tritt  der  Augenspiegel  in  seine  Rechte,  um 
die  Netzhaut-Abhebung  wirklich  zu  sehen.  Aber  die  ganz  zarten  Formen 
werden  recht  häufig  übersehen,  sogar  von  Geübteren.  Die  Pupille  muss 
(durch  Einträuflung  von  Homatropin)  erweitert  werden.  Dann  springt 
dem  mit  passendem  Convexglas  hinter  dem  Spiegel  bewaffneten  Auge 
des  Beobachters  das  in  dunklen  Linien  scharf  gezeichnete,  wie  auf 
Glas  gemalte  Bild  des  vorgeschobenen  Theiles  vom  Netzhaut-Gefäss- 
baurn  entgegen,  während  es  für  die  übrigen  Theile  der  Augengrund- 
Peripherie  ganz  andrer  [Dämlich  concaver] 1)  Hilfsgläser  zur  genauen 
Einstellung  bedarf. 

Dieses  Bild  ist  unendlich  viel  überzeugender,  als  die  sogenannte 
Parallaxe.2)  Beider  letzteren  werden  viele  Irrthümer  begangen.  Nicht 
die  Verschiebung  eines  Netzbautgefäss- Stückes  an  sich,  unter  Ver- 
schiebung der  Convex-Linse  für  das  umgekehrte  Bild,  begründet  die 
Diagnose  auf  Abhebung:  sondern  nur  die  stärkere  Verschiebung 
des  Netzhautgefässes  gegenüber  einem  dahinter  belegenen  Aderhaut- 
gefäss ,  so  dass  ersteres  bald  an  der  einen ,  bald  an  der  andren  Seite 
des  letzteren  uns  erscheint.  Wohl  zu  beachten  ist  auch  die  umschriebene 
Dämpfung  des  rothen  Augengrundes,  die  umschriebene  leichte  Ver- 
schleierung der  Aderhautzeichnung,  während  diese  Zeichnung  im  übrigen 
Augengrund  deutlich  hervortritt. 

Die  zarte  Abhebung  der  Netzhautmitte  sieht  man  besonders 
deutlich  bei  schiefem  und  wechselndem  Lichteinfall,  wobei  die  betroffene 
Stelle  des  Augengrundes  so  gesehen  wird,  wie  der  Grund  eines  seichten, 
klaren  Baches  bei  leicht  gekräuselter  Oberfläche  des  Wassers. 

Stärkere  Abhebungen  sind  leicht  zu  erkennen.  Man  sieht 
zarte,  graue,  leicht  schillernde,  bei  den  Bewegungen  des  Auges  er- 
zitternde Falten,  die  von  dem  Gefässbaum  überzogen  werden.  Der 
letztere  erscheint  auf  der  Abhebung  dunkel,  da  er  zum  Theil  in  durch- 
fallendem Licht  gesehen  wird. 

Sehr  deutlich  ist  auch  die  buckeiförmige  Netzhaut-Ab- 
hebung, welche  bis  dicht  an  den  Sehnerven  heranreicht:  nur  muss 
man  für  ihren  Gipfel  stärkere  Convex-Gläser  zum  aufrechten  Bilde 

')  Brauchte  es  für  die  Abhebung  schon  ein  Coucav-Glas,  so  ist  für  die  andren 
Thoile  des  Augengrundes  ein  weit  schärferes  notwendig. 

2)  Von  den  Ärzten  als  parallaktische  Verschiebung  bezeichnet.  Vergl. 
mein  Worterbuch  der  Augenheilkunde.  S.  7(5.  (Scheinbewegung,  die.  im  umgekehrten 
Bild  ein  dem  Beobachter  näherer  Punkt  're»'en  einen  ferneren  ausführt.) 
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verwenden  und  zum  umgekehrten  die  Convex-Linse  entsprechend  vom 
untersuchten  Auge  entfernen,  da  eben  dieser  Gipfel  ganz  erheblich 
über  den  übrigen  Augengrund  emporragt.  Die  so  häufigen  Risse  in 
der  abgelösten  Netzhaut  erscheinen  als  rothe  Lücken,  in  deren  Tiefe 
die  Aderhautzeichnung  auftaucht. 

Die  länger  bestehende  Abhebung  senkt  sich  unten.  Bei  weiterer 
Vergrösserung  bildet  sie  im  umgekehrten  Bilde  gleichsam  einen 
doppelten  Fenstervorhang,  in  dessen  Winkel  der  Sehnerven- Eintritt 
liegt.  Schliesslich  wird  die  Netzhaut- Abhebung  allseitig  und  dazu 
durch  zunehmende  Trübung  des  Glaskörpers  mehr  und  mehr  ver- 
schleiert. 

Die  Glaskörper-Trübung  fehlt  aber  von  vornherein  so  gut  wie 
niemals.  Man  muss  sie  nur  richtig  suchen,  im  aufrechten  Bilde,  mit 
wechselnden  Convex-Gläsern  hinter  dem  Spiegel,  indem  man  in  der 
Drehscheibe  von  +  20  Di.  zu  den  schwächeren  vorschreitet;  —  dann 
wird  man  sie  schon  finden:  sowohl  punktförmige  wie  faserige  und  häutige. 

Statt  aller  noch  vielfach  umkämpften  Theorien1)  der  kurz- 
sichtigen Netzhaut-Abhebung  möge  der  folgende  Satz  genügen:  Netz- 
haut-Abhebung ist  eigentlich  ein  Glaskörper-Leiden.  Der 
Glaskörper  kann  die  Dehnung  des  kurzsichtigen  Augapfels  nicht  so 
gut  mitmachen,  wie  die  elastischen  Umhüllungen,  Leder-  und  Aderhaut, 
ja  auch  die  Netzhaut  selber.  Das  Gerüst  des  Glaskörpers  reisst  ein, 
Flüssigkeit  muss  sich  in  die  Lücken  ergiessen,  das  P'asergerüst  um- 
spülen, verändern.  Schrumpfung  des  Fasergerüstes,  das  ja  hie  und 
da  mit  der  (doch  nur  locker  der  Aderhaut,  bezw.  dem  Pigment-Epithel) 
aufliegenden  Netzhaut  verwachsen  ist,  bedingt  Abzerrung,  d.  h.  Ab- 
hebung der  Netzhaut, 

Kommen  wir  jetzt  zur  Behandlung  der  kurzsichtigen  Netzhaut- 
ablösung, so  möchte  ich  zunächst  die  Frage  aufwerfen2):  Können  wir 
irgend  eine  Krankheit  heilen,  die  niemals  von  selber  heilt?  Jedenfalls 
möchte  ich  folgendes  betonen:  Wenn  die  Krankheit  einer  Selbst- 
heilung, wenn  auch  nur  in  einzelnen  Fällen,  zugänglich  ist;  so 
müssen  wir  diese  genau  beobachten,  die  dabei  festgestellten  günstigen 
Bedingungen  nachzuahmen  und  in  einer  immer  wachsenden  Zahl  von 
Fällen  herbeizuführen  suchen. 


*)  Der  mir  zugemessene  Raum  gestattet  keine  weiteren  Ausführungen.  Leber 
hat  im  Anschluss  an  die  Ansichten  von  H.  Midier,  A.  v.  Graefe,  Iwanoff  mit  eigenen 
Hinzufügungen  die  folgende  Theorie  aufgestellt:  Der  Glaskörper  schrumpft; 
dabei  entsteht  ein  Einriss  der  Netzhaut:  durch  diesen  dringt  die  Glaskörper- 
flüssigkeit  unter  die  Netzhaut. 

2)  Vergl.  J.  Hirschberg,  Centralbl.  f.  Augenheilkunde,  1891,  S.  168:  Ueber 
Selbstheilung  kurzsichtiger  Netzhautablösung. 
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Netzhaut-Abhebung  durch  stärkste  Kurzsichtigkeit  führt  fast  regel- 
mässig zur  Erblindung  des  befallenen  Auges,  sei  es  früher,  sei  es 
später.  Man  kann  Hundert  solcher  Fälle  „behandeln",  ohne  eine  Aus- 
nahme zu  finden.  Trotzdem  vermag  die  Krankheit  gelegentlich  zu 
heilen,  und  zwar  in  doppelter  Art.  Die  erste  ist  die  rein  ana- 
tomische (topographische):  die  Flüssigkeit  hinter  der  Netzhaut 
schwindet,  die  Netzhaut  legt  sich  wieder  an,  aber  das  Auge  ist 
blind  und  bleibt  blind;  es  zeigt  deutliche  Pigment-Veränderungen, 
auch  lange,  zum  Theil  verästelte  und  scheckige  Streifen  im  Augen- 
grunde. Die  licht-empfindlichen  Stäbchen  und  Zapfen  sind  durch  die 
Abhebung  zu  Grunde  gegangen. 

Immerhin  pflegt  die  weitere  Entartung  des  Augapfels,  die  wir 
bei  dem  Fortschritt  der  Netzhaut-Abhebung  zur  Trichterform  so  oft 
beobachten,  auszubleiben,  nämlich  die  Linsentrübung,  die  sekundäre 
Regenbogenhaut-Entzündung,  die  den  weniger  geduldigen  und  minder 
erfahrenen  Arzt  sogar  zur  Entfernung  des  Augapfels  veranlassen  kann. 

Die  zweite  Heilart  ist  die  physiologische:  die  Netzhaut  legt 
sich  wieder  an,  das  Auge  bleibt  sehend  auf  die  Dauer,  wenngleich 
nicht  ganz  vollkommen.  Auch  hier  kommt  es  zur  Pigmentbildung,  die 
aber  mehr  umschrieben  bleibt.  Für  den  Kranken  besteht  ein  wesent- 
licher Unterschied  zwischen  den  beiden  Arten,  —  der  zwischen  Sehen 
und  Blindheit.  Für  den  Arzt  ist  der  Unterschied  nur  ein  gradweiser. 
Die  Pigmentbildung  ist  der  Ausdruck,  jedoch  nicht  der  genaue 
flächenhaft  entsprechende  Abdruck  der  früheren  Abhebung. 

Den  letztgenannten  Fällen  müssen  wir  unsre  Aufmerksamkeit 
zuwenden,  wenn  wir  auf  Heilung  dieser  Krankheit  ausgehen. 

Ich  will  4  Fälle  der  Art  mittheilen,  welche  durch  lange  fort- 
gesetzte Beobachtung  sich  auszeichnen: 

1.  Eine  34jährige  Dame  kam  1891,  weil  ihr  Opernglas  ihr  Be- 
schwerden (Kopfschmerzen)  machte.  Dasselbe  hatte  einen  Abstand  der 
Ocularmittelpunkte  von  65  Mm.,  während  bei  ihr  der  Abstand  der 
Pupillen-Mittelpunkte  nur  58  Mm.  betrug!  Ich  fand  eine  Kurzsichtigkeit 
von  5  Di.,  nurmale  Sehkraft  und  normalen  Spiegelbefund. 

Am  13.  April  1892  kehrte  sie  wieder,  weil  sie  seit  einigen  Tagen 
Umflorung  des  linken  Auges  beobachtete.  Das  Auge  las  zwar 
noch  feinste  Schrift  (Sn.  P/V  in  6"),  aber  nicht  fliessend;  das  Gesichts- 
feld war  nasenwärts  beschränkt  bis  zum  30.  Grad.  (Rechts  reichte  es 
bis  zum  50.  Grad!)  Der  Augenspiegel  zeigte  schläf en wärts  blasige 
Netzhaut-Abhebung  bis  ziemlich  dicht  an  den  gelben  Fleck  heran. 
Nach  vollkommener  Ruhe  war  binnen  zwei  Tagen  diese  Abhebung 
geheilt.  Die  Netzhaut  blieb  dauernd  anliegend.  Als  die  Dame  spater 
einmal,  während  einer  meiner  Reisen,  wegen  unbedeutender  Beschwerden 
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einen  berühmten  Fachgenossen  consultirte  und  ihm  dabei  mittheilte, 
dass  sie  eine  Netzhaut- Abhebung  gehabt  und  davon  geheilt  sei,  lachte 
er  sie  einfach  aus:  er  würde  nicht  lachen,  wenn  er  sie  elf  Jahre 
später  mit  mir  zusammen  wieder  beobachtet  hätte. 

Am  28.  Mai  1903  kam  sie  gelegentlich  zur  Prüfung  der  Kurz- 
sichtigkeit. Die  letztere  hatte  zugenommen,  beiderseits,  bis  —  8*5  Di.; 
mit  diesem  Glase  war  S  bds.  =  5/7.  Das  rechte  Gesichtsfeld  völlig 
normal,  das  linke  von  der  auf  Fig.  5  dargestellten  Form.  Der  wieder 
gewonnene  Theil  des  Gesichtsfeldes  ist  doch  ganz  allmählich  wieder 


Fig.  5. 


Gesichtsfeld  des  linken  Auges. 


verloren  gegangen,  was  übrigens  nur  selten  beobachtet  -wird;  aber  der 
Rest  und  das  Wichtigste  ist  dauernd  geblieben.  Dabei  liegt  die 
Netzhaut  völlig  an,  wie  man  nach  künstlicher  Pupillen-Erweiterung  mit 
absoluter  Sicherheit  nachweisen  kann.  Aber,  entsprechend  der  ehe- 
maligen Netzhaut-Abhebung,  findet  man  eine  zarte  Pigmentirung 
des  Augengrundes  durch  schwarze  Punkte  und  kurze  Stäbchen,  auch 
einzelne  scheckige  und  hellere  Herdchen,  während  die  äusserste  Peri- 
pherie wieder  freier  ist.  (Vergl.  Fig.  6,  S.  51.) 

Ich  bemerke,  dass  ich  dieses  Bild  -    welches  zwar  schon  be- 
obachtet und  (nebst  den  schmalen,  hellen  Streifen)  beschrieben,  aber 
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den  Lehrbüchern  noch  fremd  geblieben  ist1)  —  in  allen  Füllen  dieser 
Art  nach  längerer  Beobachtung  gefunden  habe.  Diese  Pigment- 
Bildung  ist  keineswegs  Ursache,  sondern  nach  klinischer  Feststellung 
nur  Folge  der  Netzhaut-Abhebung. 

2.  Am  23.  Juni  1880  kam  eine  43jährige  Dame  wegen  frischer 
Sehstörung  des  linken  Auges.  Sie  trägt  —  (11  Di.)  R.  Sn.  V/2' 
in  3",  G.  F.  gut,  nur  gewöhnlichere  Veränderungen  der  Kurzsichtigkeit 
im  Augengrunde.  L.  Sn.  IV  in  3",  G.  F.  ziemlich  gut.  Frische,  stark 
hervorragende  Netzhaut-Abhebung  oben  aussen,  die  etwa  ein  Drittel 


Fig.  ß. 


Umgekehrtes  Bild  des  linken  Auges. 


der  Netzhaut  betrifft  und  bis  auf  2  Mm.  an  den  Sehnerveneintritt 
heranreicht. 

Am  5.  Juli  1880  ist  die  Abhebung  vollständig  geheilt,  unter 
Rückenlage  im  Dunkeln,  bei  innerlichem  Gebrauch  von  Jodkali.  Am 
22.  August  1880  hatte  die  Frau  Mittags  ohne  Schutzbrille  zum  Fenster 
herausgeschaut,  während  die  Menstruation  in  Vorbereitung  war.  Abends 
wurde  es  ihr  plötzlich  dunkel  vor  dem  linken  Auge.  Am  folgenden 
Tage  finde  ich  einen  Rückfall,  die  obere  Hälfte  der  Netzhaut  des 


')  Vergl.  Uhthoff,  Berieht  der  ophth.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1903,  Wies- 
baden 1904,  S.  4  ff. 

4* 
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linken  Auges  bis  zum  Sehnerven  heran  buckeiförmig  abgelöst.  Das 
Auge  erkennt  nicht  die  Uhr.  Rückenlage,  Jodkali.  Am  28.  August  1880 
wird  die  Uhr  erkannt,  die  Ablösung  ist  nur  noch  gering.  Am  20.  Sep- 
tember 1880  wird  feinste  Schrift  gelesen;  Gesichtsfeld  ziemlich  gut, 
aussen  unten  flache  Ablösung  (Senkung).  Am  22.  October  1880  ist 
Sehkraft  und  Gesichtsfeld  völlig  gleich  auf  beiden  Augen,  ebenso  die 
Spannung.  Auch  nach  künstlicher  Erweiterung  der  Pupille  ist  keine 
Spur  von  Ablösung  mehr  nachweisbar. 

Am  12.  Juni  1903  —  also  nach  13  Jahren  —  wird  genau 
derselbe  Befund  erhoben,  Sn.  V/*"  in  3",  G.  F.  normal;  keine  Spur 
von  Abhebung  nach  künstlicher  Pupillen-Erweiterung  nachweisbar,  nur 
feine  periphere  und  centrale  Pigment- Veränderungen. 

3.  Der  16jährige  J.  W.  kam  am  14.  November  1888  wegen 
plötzlich  entstandener  Sehstörung  des  rechten  Auges  zur  Aufnahme. 
(Neun  Jahre  zuvor,  1879,  hatte  ich  Kurzsichtigkeit  von  8  Di.  bei  S  = 
1883  von  10  Di.,  bei  S  =  V2,  1884  von  10  Di.,  am  4.  März  1888  von 
12  Di.,  bei  B=1/3  gefunden.  Augenspiegel-  und  Brillen-Probe  stets 
übereinstimmend.)  Links  Sn  l1/^  in  3",  G.  F.  n.,  On.  —  R.  Sn  III  in  5", 
also  Verringerung  der  Kurzsichtigkeit  durch  Vordrängen  der  Netzhaut. 
Gesichtsfeld  von  oben  her  eingeengt  bis  zum  20.  Grad.  Keine  Trübung 
des  Glaskörpers.  Unten  faltige  Netzhaut-Abhebung,  deren  Grenze  etwa 
6 — 7  Mm.  vom  Sehnerven-Eintritt  entfernt  bleibt  und  die  um  etwa 
7  Mm.  hervorragt.  (Ihre  Kuppe  wird  mit  +  3  Di.  scharf  eingestellt,  der 
Sehnerv  mit  —  20  Di.)  Zwischen  der  Abhebung  und  dem  Sehnerven- 
Eintritt  sowie  beiderseits  von  der  Netzhautgrube  sieht  man  eine 
capillare  Abhebung,  ein  zierliches  System  von  Wellenlinien  bei 
Drehung  des  Spiegels  im  aufrechten  Bilde.  T — x/2.  Sofort  Verband, 
Bettruhe,  Pilocarpin-Einspritzungen  unter  die  Haut.  Schon  nach  zwei 
Tagen  war  die  faltige  Abhebung  zurückgegangen.  Am  23.  November  1888 
noch  geringe  Abhebung  nach  aussen  unten. 

Am  4.  December  1888  wurde  der  junge  Mann  geheilt  ent- 
lassen. Bds.  Sn  17-2  in  3V2"  bds.  G.  F.  n.  (oben  50°).  Längere  Schonung, 
für  Monate.  Am  9.  Juni  1891  der  gleiche  Befund,  aber  unten  Pigment- 
Punkte  und  Strichelchen,  ungefähr  an  der  Grenze  der  früheren 
Abhebung  u.  s.  w.  Am  6.  October  1900,  also  nach  fast  zwölf 
Jahren,  zeigt  der  jetzt  28jährige  den  folgenden  Befund:  R.  —  20  D., 
S.  -  V251),  G.  F.  n.  —  Links,  —  20  Di.,  Finger  in  5  Meter  (S  =  yi2), 
Sn  IV  in  21/2>/-    G.  F.  n.,  bis  auf  zarte  Verdunkelung   der  Mitte 


1)  Der  Fall  ist  ein  klinisches  Beispiel,  wie  unter  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit 
die  Sehkraft  abnimmt.  1879,  8j.,  My  8  D,  S  =  %  1888,  16j.,  My  12  D,  S  =  V3. 
1900,  28j.,  My  20  D,  S  =  % 
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(10°  Halbmesser).  Die  Ursache  der  Verdunkelung  ist  ein  grosser  heller 
Fleck  in  der  Netzhautmitte  (die  sogenannte  kurzsichtige  Chorio- 
retinitis). In  der  Peripherie  nach  unten,  wo  die  Abhebung  bestanden 
hatte,  sieht  man  eine  feine  Pigmentirung  aus  schwarzen  Punkten 
und  kleinsten  schiessscheiben-ähnlichen  Figuren.  Keine  Spur  von  Ab- 
hebung. 

4.  Eine  43jährige  kam  am  2.  April  1889  in  die  Poliklinik.  Horn- 
hautflecken, Kurzsichtigkeit  hat  sie  auf  beiden  Augen  seit  Kindheit; 
seit  acht  Tagen  sieht  das  linke  schlecht,  Rechts  Nieden  2  in  21/2", 
Gesichtsfeld  gut  (o.  45°,  u.  60",  a.  80°,  i.  60°).  Links  Nieden  8  in  2". 
Gesichtsfeld  fast  nur  noch  im  inneren  unteren  Quadranten  erhalten 
(o.  5°,  a.  10°,  u.  50°,  i.  60").  Ausgedehnte,  zarte  Netzhaut-Ab- 
lösung. Die  Kranke  wurde  in  ihrem  Hause  mit  Verband,  Bettruhe, 
Schwitzen  (Xatr.  salicyl.)  behandelt.  Am  2.  Juli  1889  Besserung. 
L.  Sn  3V-2  m  4",  Gesichtsfeld  enthält  mehr  als  die  untere  Hälfte. 
Am  28.  November  1889  ist  es  normal  geworden  und  die  Netzhaut 
anliegend  und  so  ist  es  bis  jetzt  geblieben,  bei  wiederholter  genauester 
Prüfung. 

Letzte  Prüfung  15.  Oktober  190:»,  14:i/4  Jahre  nach  dem  Ein- 
tritt  der  Netzhaut-Abhebung.  R.,  mit  —  23  D.,  S  =  4/5o,  G.  F.  n., 
allerdings  Vergrößerung  des  blinden  Fleckes,  durch  das  sogenannte 
Staph.  post.  —  L.  dieselbe  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes.  Gesichtsfeld 
gut,  aber  nach  aussen  geringe  Einschränkung  bis  auf  etwa  60°; 
mit  —  20  Di.,  S  =  3/eo5  Sn  2  in  2".  Nach  künstlicher  Erweiterung  der 
Pupille  findet  man  zarte  Linsentrübung,  Glaskörperflocken,  gürtel-  und 
blattförmigen  Schwund  der  Aderhaut  rings  um  den  Sehnerven,  Scarpa- 
sche  Ausbuchtung,  keine  Spur  von  Ablösung,  wohl  aber  deutliche 
Pigment- Punkte  in  der  Peripherie  nasenwärts. 

Diese  Fälle  sind  ziemlich  selten.  Aber,  sagte  ich  1891,  es  wäre 
sehr  interessant,  wenn  ein  Fachgenosse  vier  so  vollständige  und  so 
lange1)  beobachtete  Operations-Erfolge  der  durch  höchste  Kurz- 
sichtigkeit bedingten  Netzhautabhebung  aufweisen  könnte.  Die  Natur 
scheint  hier  mehr  oder  besseres,  als  die  Kunst,  zu  leisten.2) 

Hieraus  folgt,  dass  jeder  frische  Fall  zunächst  friedlich  be- 
handelt werden  muss.  Die  zarten  Abhebungen  können  Jahre  lang  gute 
Sehkraft,  ja  bei  heller  Beleuchtung  normales  Gesichtsfeld  gestatten; 
selbst  doppelseitige  Fälle  der  Art  habe  ich  beobachtet,  namentlich 

')  Auf  Fälle  von  Spontan-Heilung  kurzsichtiger  Netzhaut-Abhebung,  wo  meine 
Beobachtung  nur  über  drei  oder  fünf  Jahre  ausgedehnt  werden  konnte,  will  ich 
nicht  eingehen. 

-)  Docli  erklärt  Deutschmann,  der  1895  sein  Verfahren  ausführlich  veröffent- 
lichte, dass  er  den  8%  spontaner  Heilung  20%  operativer  gegenüberstellen  kann. 
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bei  jungen  Personen,  —  auch  solche,  die  nach  15  Jahren  noch  leid- 
liche Sehkraft  besassen.  Auch  die  mit  starker  Sehstörung  und  buckei- 
förmiger Abhebung  einsetzenden  Fälle  pflegen  zunächst  bei  der 
friedlichen  Behandlung  wenigstens  Besserung  zu  zeigen,  doch  bleiben 
meist  Rückfälle  nicht  aus;  endlich  folgt  stetige  Abnahme  der  Sehkraft. 

Die  friedliche  Behandlung  besteht  in  vollständiger  Ruhelage  des 
Körpers,  (die  Kranken  sollen  einige  Wochen  lang  nur  zwischen  Bett 
und  Sopha  wechseln  und  vollständig  bedient  werden,)  in  vollständiger 
Schonung  der  Augen,  im  innerlichen  Gebrauch  von  auflösenden  Mitteln, 
wie  Jodnatrium,  Jodkalium,  im  gelinden  Schwitzen  (2mal  wöchentlich) 
mittelst  heisser  Limonade  oder  salicylsaurem  Natron,  während  ich  die 
eine  Zeit  lang  so  gepriesenen  Einspritzungen  von  salzsaurem  Pilo- 
carpin1) unter  die  Haut  wieder  aufgegeben  habe.  Der  Verband  des 
erkrankten  Auges  verspricht  mehr  Schaden  als  Nutzen;  wird  auch 
schlecht  vertragen,  wenn  er  nicht  sehr  zart  ist  und  sehr  sorgsam  an- 
gelegt wird.  Vernünftig  erscheinen  dagegen  methodische  Einspritzungen 
von  Kochsalzlösung  unter  die  Bindehaut,  erst  von  physiologischer,  dann 
zweiprozentiger,  wie  ich  es  vorher  für  die  Veränderungen  der  Netzhaut- 
mitte beschrieben. 

Ist  binnen  zwei  bis  drei  Monaten  kein  Erfolg  zu  verspüren,  so 
kann  man  getrost  diese  Kur  aufgeben. 

Geduldige  junge  Damen  haben  zu  Hause  die  Ruhelage  selbst  neun 
Monate  lang  fortgesetzt,  ohne  den  Fortschritt  der  Ablösung  dadurch 
zu  hemmen. 

Von  den  operativen  Behandlungen  will  ich  diejenigen,  welche 
die  Ablösung  eher  zu  erzeugen  als  zu  heilen  geeignet  scheinen,  wie 
z.  B.  die  Jod-Einspritzung  in  den  Glaskörper,  gar  nicht  besprechen. 
Ebensowenig  diejenigen,  welche  nicht  das  kranke  Auge  heilen,  wohl 
aber  das  gesunde  durch  sympathische  Augen-Entzündung  gefährden 
können,  wie  L.  v,  Weckers  Filtrations-Schlinge  aus  Golddraht. 

Ungefährlich  und  vernünftig  ist  der  Lederhautstich  bis  unter 
die  Netzhaut  mittelst  des  schmalen  Starmessers  (oder  eines  Lanzen- 
messers), um  die  Flüssigkeit,  welche  die  Abhebung  bedingt,  heraus- 
zulassen. Dies  ist  das  älteste  Verfahren,  von  J.Sichel  1859  zuerst 
empfohlen,  von  Arlt,  von  Wecker,  Coccius,  A.  Graefe,  Wolfe  und  mir 
selber'2)  geübt.  Man  hat  neuerdings  bei  der  Empfehlung  der  Jod-Ein- 

')  Rp.  Pilocarpini  hydrochlor.  O  l 
Aq.  dest.  r.  c.  5  0. 

Hiervon  1  Spritze  (002  des  Pilocarpin-Salzes)  für  einen  Erwachsenen,  2mal 
wöchentlich. 

2)  Centraiblatt  für  Augenheilkunde,  1877,  S.  249,  Knapp-Hirschberg's  Arch. 
für  Augenheilkunde,  1879. 
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spritzimg  recht  verächtlich  von  dem  Lederhautstich  gesprochen  und 
durchblicken  lassen,  dass  seine  Heilwirkung  nur  etwa  14  Tage  an- 
dauere. Dieser  Satz  war  schon  durch  unzweifelhafte  Fälle  widerlegt, 
als  er  ausgesprochen  worden. 

Allerdings  ist  Vollheilung  sehr  selten.  Zu  dem  früher  von 
mir  beobachteten  Fall  von  einjähriger  Beobachtungsdauer  will  ich  einen 
andren  hinzufügen,  der  von  der  Zeit  der  Operation  im  Jahre  1S91  bis 
jetzt,  d.  h.  über  zwölf  Jahre  hindurch  beobachtet  worden  ist.1) 

Am  22.  August  1889  gelangte  ein  27jähriges  Fräulein  von  aus- 
wärts zur  Aufnahme.  Immer  kurzsichtig,  bemerkt  sie  seit  4  Wochen 
einen  schwarzen  Halbmond  im  rechten  Gesichtsfeld,  nach  innen  unten. 
Beiderseits  Sn.  D/V  in  5",  — 41/2"  Sn.  XL:  15';  L.  G.  F.  normal,  R.  innen 
unten  bis  40°  beschränkt.  Aussen  oben  sehr  zarte  Netzhaut-Abhebung, 
bläulich,  ohne  Riss,  wie  abgesackt,  hügelförmig,  da  die  äusserste  Peri- 
pherie wieder  anliegt.  Ruhe,  Pilocarpin- Kur.  Der  G.  F. -Ausfall  war 
bald  nicht  mehr  nachweisbar.  Die  Pilocarpin-Kur  wurde  November  1889 
und  Januar-Februar  1890  wiederholt.  Damals  bestand  hügelförmige, 
zarte  Netzhaut- Abhebung,  etwa  6  P. 2)  aussen-oben  vom  Sehnerven- 
Eintritt  beginnend,  und  6  P.  lang,  während  die  äusserste  Peripherie 
wieder  vollkommen  anlag.  Unbedeutende  Gesichtsfeldbeschränkung. 
S.  wie  auf  dem  andren  Auge. 

Am  22.  August  1891  kehrt  die  Kranke  wieder  mit  einer  Ver- 
schlimmerung, die  seit  Weihnachten  1890  besteht.  Sn.  21/3'  in  \"  sehr 
mühsam  und  langsam.  Im  G.  F.  fehlt  das  ganze  innere  untere  Viertel 
bis  zum  Fixirpunkt;  der  G.  F.-Ausfall  greift  an  der  Peripherie  mit 
flügelförmigeni  Fortsatz  auf  das  untere  äussere,  wie  auf  das  innere- 
obere Viertel  über.  Genau  damit  übereinstimmend  beginnt  die  hügel- 
förmige, bläuliche,  zarte,  aber  scharf  begrenzte  Netzhaut-Ablösung 
schräg  nach  aussen-oben  um  2  P.  vom  Sehnerven-Eintritt  und  reicht, 
sich  verbreiternd,  nach  der  Peripherie.  Die  Hervorragung  des  Hügels 
ist  massig.  In  der  Peripherie  eine  kleine  Blutung  auf  der  Ablösung. 
Kein  Riss,  keine  stärkere  Glaskörpertrübung.  Spannung  gut,  Die 
Kranke  klagt  über  den  grossen  G.  F.-Ausfall,  aber  nicht  über  Verzerrt- 
sehen, obwohl  die  Ablösung  hart  am  Fixirpunkt  vorbeistreicht;  soweit 
eben  die  Netzhaut  in  gespannter  Blase  abgehoben  ist,  hat  sie  zur  Zeit 
die  Lichtwahrnehmung  verloren. 

Am  1.  September  1901  Operation.  Cocain-Einträuflung.  Die 
Kranke  sitzt  auf  gewöhnlichem  Stuhl.  Der  Gehilfe  stützt  ihren  Kopf 
gegen  seine  Brust  und  zieht  sanft  die  Lider  vom  Augapfel  ab.  Der 


»)  Centralbl.  f.  Augenheilk,  1891,  S.  294  und  1902,  S.  235. 
'-)  P.  =  Papille      15  Mm. 


56 


J.  Hirschberg: 


Wundarzt  packt  aussen  oben,  möglichst  hinter  dem  Aequator,  die 
Augapfelbindehaut  mit  der  Pincette,  stösst  dicht  daneben  das  schmale 
Starmesser  tief  ins  Augeninnere,  dreht  es  um  90  Grad,  zieht  das 
Messer  heraus ,  wobei  man  für  einen  Augenblick  die  schwarz  er- 
scheinende Lederhaut-Oeffnung  sieht;  zieht  dann  mit  der  Pincette, 
seitlich  neben  der  Lederhaut-Oeffnung ,  die  Augapfelbindehaut  ganz 
langsam  und  sanft  vom  Augapfel  ab:  durch  diese  zarte  Saugwirkung 
füllt  sich  der  äussere-obere  Quadrant  des  Raumes  unter  der  Augapfel- 
bindehaut blasenförmig  mit  der  Flüssigkeit,  die  vorher  unter  der  Netz- 


Aufrechtes  Bild  des  linken  Auges. 


haut  sich  befand,  und  die,  wie  der  erste  hervorquellende  Tropfen  lehrt, 
gelblich  und  fadenziehend  war.   Verband.   12tägige  Bettrahe. 

Vollkommene  Heilung,  bei  wiederholter  genauer  Untersuchung 
nach  künstlicher  Erweiterung  der  Pupille.  Das  Auge  liest  feinste  Schrift 
wie  das  gesunde  und  hat  ein  normales  G.  F.  wie  das  gesunde.  Ganz 
nach  aussen-oben  sieht  man  die  blendend  weisse  Durchbohrungsstelle, 
keilförmig,  wie  der  Starmesser- Durchschnitt  und  ungefähr  ebenso 
gross.  Es  scheint  nur  das  Aderhaut-Loch  zu  sein;  die  Lederhaut- 
wunde ist  ohne  Zwischengewebe  geheilt.  Dicht  hinter  der  weissen  Stelle 
sind  zwei  kleine  Blutungen,  diese  dürften  zur  Verklebung  mit  beige- 
tragen haben. 


Die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit. 
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Die  Kranke  kam  regelmässig  zur  Untersuchung  der  Augen  nach 
Berlin;  stets  wurde  gute  Sehthätigkeit  und  vollkommene  Anlagerung 
der  Netzhaut  beobachtet.  Zehn  und  einhalb  Jahre  nach  der  Operation 
kam  sie  wegen  frischer  Ablösung  auf  dem  andren,  dem  linken  Auge. 
Dieselbe  liegt  in  der  Umgebung  eines  kleinen  Netzhaut-Risses,  den  ich 
bereits  seit  (.»  Jahren  festgestellt  hatte.  (S.  Fig.  7.)  Nach  12  Kochsalz- 
Einspritzungen  scheint  die  Abhebung  geheilt;  das  G.  F.  ist  als  normal  für 
stärkste  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen1);  Ablösung  auch  nach  künstlicher 
Erweiterung  der  Pupille  nicht  nachzuweisen. 


Aufrechtes  Bild  des  rechten  Auges. 

Sehr  merkwürdig  waren  die  Augengrund-Yeränderunuen  auf  dem 
rechten,  vor  H»1.,  Jahren  mittels  des  Lederhautstiches  gegen  Ablösung 
operirten  Auges.  ( Fig.  8.) 

1.  Man  sieht  einen  hellen  Bogen,  welcher  dem  hinteren,  zum 
Sehnerven  gerichteten  Rand  der  ehemaligen  Abhebung  entspricht. 
2.  Im  Bereich  der  ehemaligen  Abhebung  erkennt  man  helle,  theilweise 
pigmentirte  und  schmale  Streifen,  auch  Pigment-Punkte  und  Züge, 
besonders  entsprechend  der  Schläfengrenze  der  ehemaligen  Abhebung. 


M  Bei  stärkster  Kurzsichtigkeit  ist  eben  das  G.  F.  nach  allen  Richtungen  um 
5°  (bis  selbst  1U")  weniger  weit  ausgedehnt,  als  bei  gesunden  Emmetropen. 
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3.  Die  Stichnarbe  ist  von  einem  Pigment-Halbring  umgeben.  4.  Keine 
Spur  von  Abhebung  nachzuweisen.  (Vergl.  Fig.  8.)  Das  Auge  liest 
feinste  Schrift;  das  Gesichtsfeld  ist  gut,  wenngleich  von  dem  grossen 
Ausfall  ein  kleiner  Rest  wie  in  dem  ersten  Fall  der  Spontanheilung 
zurückgeblieben.  (Vergl.  Fig.  9.) 

Lange  und  sorgfältig  müssen  die  operirten   Fälle  beobachtet 
werden,  wenn  sie  schlussfähig  sein  sollen.    Das  gilt  namentlich  auch 


Fig.  9 


Gesichtsfeld  des  rechten  Auges. 


für  die  Operation  der  nach  kurzsichtiger  Netzhaut-Abhebung  erfolgenden 
Linsentrübung.1) 

Hat  kurzsichtige  Netzhaut-Abhebung  bereits  Linsentrübung  nach 
sich  gezogen,  so  unterlässt  man  i.  A.  den  aussichtslosen  Starschnitt. 
Mitunter  können  wir  aber  den  Bitten  der  verzweifelten  Kranken 
nicht  Widerstand  leisten,  wenn  es  sich  um  ihr  einziges  Auge  handelt, 
und  die  rasch  eintretende  Linsentrübung  fast  plötzlich  den  Rest  des 
Sehvermögens  vernichtet  hatte.  Man  hofft  nun  günstigen  Falls  ein 
massiges  Sehvermögen  eine  massige  Zeit  hindurch  zu  erhalten  und  ist 
gelegentlich  dann  freudig  überrascht,  wenn  durch  Entfernung  des  ge- 


)  Vergl.  Centralbl.  f.  Augenh.  1893,  Märzheft. 


Die  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit.  59 

quollenen  Linsensystems  vielleicht  die  Aufsaugung  der  unter  der  Netz- 
haut befindlichen  Flüssigkeit  befördert  wird,  und  jedenfalls  ein  brauch- 
barer Rest  des  Sehvermögens  für  viele  Jahre  erhalten  bleibt.  Einen 
solchen  Fall,  der  23  Jahre  hindurch  verfolgt  werden  konnte  und  im 
Ganzen  jetzt  33  Jahre  unter  meiner  Beobachtung  steht  und  auch  sonst 
in  mehrfacher  Beziehung  nicht  unwichtig  erscheint,  will  ich  in  aller 
Kürze  mittheilen. 

1.  Im  Jahre  1871  kam  ein  25jähriges  Fräulein  aus  der  Provinz 
(Tochter  eines  Arztes)  mit  stärkster  Kurzsichtigkeit.  Bds.  mit  —  2" 
(20  Di.)  Sn.  LXX:  15'.  Kleine  Sichel  am  Sehnerveneintritt,  Pigment  in 
der  Mitte  des  Augengrundes  verringert. 

2.  Anfang  December  1874  trat  ein  dunkler  Fleck  in  der  Mitte 
des  rechten  Gesichtsfeldes  auf,  dazu  kamen  im  oberen  Theil  noch 
Bögen,  die  Anfangs  farblos  waren,  später 


röthlich,  im  Dunklen  aber  dunkel  erschienen 
mit  hellem  Rande.  Zwischen  Fleck  und  Bögen 
erscheinen  ihr  Blutgefässe.  (Vergl.  die  Fig.  10, 
von  der  Kranken  am  25.  März  1875  gezeich- 
net.) Der  obere  Theil  des  Gesichtsfeldes  fiel 
aus,  die  Buchstaben  erscheinen  dem  rechten 


Auge  verkleinert   und  schief.  Abends  sieht       "         ."  • 
das  Auge  besonders  schlecht.  Die  Prüfung  bei     :~~>i't^¥^> v\ 
mir  ergab  am  8.  Mai  1875:  Links  Jäg.  2  in  VJ   '''  ■  •"■ 

2",  Gesichtsfeld  frei.   Rechts  Jäg.  6  in  3»/*", 

Gesichtsfeld-Ausfall  oben.  Rechts  ist  die  untere  Hälfte  der  Netzhaut 
abgelöst,  sehr  beweglich  und  mit  überhängenden  Falten:  deshalb  sieht 
die  Kranke  einen  Theil  ihrer  Netzhautblutgefässe. 

Trotzdem  die  Kranke  zu  Hause  die  verordnete  Ruhelage  mit 
einer  nur  dem  weiblichen  Geschlecht  möglichen  Geduld  fortsetzte,  sogar 
9  Monate  lang,  und  die  verordneten  Heilmittel  unter  sehr  sachver- 
ständiger Aufsicht  gebrauchte;  schritt  doch  die  Netzhaut-Ablösung 
weiter  und  wurde  vollständig.  Am  21.  August  1876  war  bereits  Linsen- 
trübung auf  dem  rechten  Auge  vorhanden  (Finger  1');  das  linke  las 
feinste  Schrift  in  2". 

3.  Am  12.  Februar  1880  kam  die  Kranke  mit  der  Angabe,  dass 
sie  jetzt  auf  dem  linken  Auge  in  geringem  Grade  dieselben  Erschei- 
nungen verspüre,  wie  auf  dem  rechten  vor  Eintritt  der  Netzhaut-Ab- 
lösung. R.  S.  —  0,  Linsentrübung  mit  Netzhaut- Ablösung  dahinter. 
L.  Sn.  1V2  in  2",  Gesichtsfeld  normal  (o.  50°,  a.  80°,  u.  65°,  i.  60°).  Der 
Glaskörper  ist  von  tiefsitzenden  Flöckchen  durchwebt,  in  der  Netzhaut 
sitzt  nasenwärts  in  der  Mitte  eine  kleine  Trübung  mit  Blutungen. 
Keine  Spur  von  Netzhaut-Ablösung. 
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4.  Am  14.  März  1880  Sehstörung. 

Am  21.  März  1880,  8  Tage  später,  kam  sie  mit  Ablösung  der 
Netzhaut  an  der  dem  Herd  entsprechenden  Stelle;  auf  der  Ablösung 
sind  noch  die  Blutungen  zu  sehen.  Es  fehlt  der  innere  obere  Quadrant 
des  Gesichtsfeldes,  Sn.  2]/2  wird  noch  gelesen. 

Unter  Ruhe,  Kj.  u.  s.  w.  trat  Senkung  ein,  aber  keine  Heilung. 
Im  Mai  reist  die  Kranke  nach  Hause.  Am  29.  September  1880  ist  die 
untere  Hälfte  der  Netzhaut  abgelöst,  es  fehlt  die  obere  Hälfte  des  Ge- 
sichtsfeldes. Sn.  X'  wird  in  2"  gelesen. 

5.  Am  8.  November  1881,  Tags  nach  einer  grossen  Aufregung, 
wird  plötzlich  der  Rest  des  Sehvermögens  vernichtet  bis  auf  Lichtschein 
(durch  Linsentrübung,  Unterlaufung  der  Rinde). 

6.  Am  29.  December  1881  entfernte  ich  der  Verzweifelten  den 
Star  nach  v.  Graefe'schem  Verfahren.   Heilung  reizlos. 

Am  16.  Januar  1882  Finger  auf  4',  Gesichtsfeld  auf  den  inneren 
unteren  Quadranten  beschränkt. 

7.  Das  Sehvermögen  hat  sich  nicht  nur  gehalten  im  Ver- 
lauf einer  12jährigen  Beobachtung,  sondern  gebessert.  Sie 
geht  allein  und  kann  sich  mässig  beschäftigen. 

Alle  3  Monate  wird  das  Sehvermögen  geprüft. 

Am  5.  Februar  1893:  Mit  leichtem  Convexglas  Finger  auf  6', 
mit  +  3"  Sn.  XII :  5",  Gesichtsfeld  o.  40°,  u.  50°,  i.  35°,  a.  40°.  Leichte 
Kapseltrübung,  Sehnerv  sichtbar,  keine  Netzhautablösung  zu  entdecken. 
Spannung  normal. 

So  ging  es  bis  zum  4.  Mai  1899,  18  Jahre  lang  nach  der 
Star-Ausziehung;  da  wurde  die  Kranke  von  einem  Rollwagen  um- 
gerannt, seitdem  sieht  sie  schlechter,  Finger  nur  auf  einen  Meter. 
Ganz  langsam  erfolgt  noch  weitere  Abnahme.  — 

Die  neueste  Phase  der  operativen  Behandlung  kurz- 
sichtiger Netzhautablösung  ergibt  sich  aus  dem  soeben  erschienenen 
Bericht  der  Heidelberger  Ophthalmologen- Versammlung  im 
Jahre  1903. 

A.  v.  Graefe  hatte  bereits  1875  die  meridionale  Zerschneidung 
der  abgelösten  Netzhaut  empfohlen,  da  er  bei  spontaner  Zerreissung 
der  letzteren  gelegentlich  Wiederanlegung  beobachtet;  doch  blieben 
Rückfälle  nicht  aus. 

Neuerdings  hat  Deutschmann1)  die  ausgiebige  Zerschneidung 
der  abgelösten  Netzhaut  empfohlen  und  die  Einspritzung,  bezw.  Ein- 


')  Deutschmann's  Beiträge,  1895  u.  1899,  XX.  u.  XL.  (Heft  LIX,  Jan.  1904,  ist 
erst  während  der  Correctur  dieser  Bogen  in  meine  Hände  gelangt.)  —  Vgl.  d.  Heidel- 
berger Bericht  für  1903,  S.  249  (Wiesbaden  1904). 
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Pflanzung  von  Kaninchen- Glaskörpern  hinzugefügt.  Aber  erst  nach 
mehrwöchentlicher  Erholung  von  der  (gewöhnlich  erfolglosen)  fried- 
lichen Behandlung  kommt  für  ihn  stets  zunächst  die  einfache  Durch- 
schneidung an  die  Reihe;  sie  kann  oft  wiederholt  werden,  in 
verschieden  langen  Zwischenräumen.  Bleibt  sie  nutzlos,  so  wird  unter 
Umständen  die  Einspritzung  von  Kaninchen-Glaskörpern  hinzu- 
gefügt. Es  gelingt  dann  noch ,  Augen  zu  retten ,  die  dem  einfachen 
Verfahren  trotzten.  Die  Wiederaufhellung  des  Glaskörpers  nimmt  oft 
Monate  in  Anspruch. 

Grosse  Geduld  sowohl  von  Seiten  der  Kranken  wie  auch  von 
Seiten  des  Arztes  ist  erforderlich,  um  Erfolge  zu  erzielen. 

Die  Durchschneidung  der  abgelösten  Netzhaut  hat  Prof.  Deuf  seh- 
mann auf  dem  Heidelberger  Congress  im  Jahre  19031),  indem  er 
sieben  geheilte  Fälle  vorstellte,  folgendermaassen  beschrieben: 

„Mit  einem  der  besseren  Handhebung  wegen  bajonnettförmigen, 
zweischneidigen  Linearmesser  wird  absolut  tangential2),  bei  möglichst 
nach  oben  gerichtetem  Bulbus,  an  der  vorderen,  nach  der  Cornea  zu 
schauenden  Grenze  der  Uebergangsfalte  eingestochen,  und  wie  bei  der 
Ausführung  eines  Extractions-Schnittes  das  Messer  schnell  durch  den 
Bulbus  hindurchgeführt,  um  es  der  Punctions-Stelle  diametral  gegen- 
über wieder  auszustechen.  Hier  an  der  Contrapunctions-Stelle  schont 
man  aber  die  Conjunctiva.  Dann  zieht  man  das  Messer  in  gleicher 
Richtung  zurück,  indem  man  es  beim  Passiren  der  Punctionsöffnung 
leicht  dreht." 

In  Heidelberg  1903  war  auch  Dr.  L.  Müller  zugegen,  welcher 
dem  Verfahren  von  Deutschmann  sein  eigenes  gegenüberstellte. 
Dr.  Müller  operirt  folgendermaassen  in  tiefer  Narkose3): 
Der  erste  Akt  ist  temporäre  Resection  der  äusseren  Augenhöhlen- 
wand nach  Krönlein,  sodann  wird  die  orbitale  Beinhaut  in  senkrechter 
Richtung  eingeschnitten,  der  äussere  grade  Augenmuskel  freigelegt 
und  mit  zwei  nebeneinander  durch  den  Muskelbauch  angelegten  Faden- 
schlingen fixirt.  Hierauf  wird  der  Muskel  zwischen  den  beiden  Faden- 
schlingen durchschnitten.  Auch  am  Augapfel-Ansatz  des  unteren  schiefen 
Augenmuskels  wird  das  vordere  Drittel  durchtrennt ,  um  nach  unten 
hin  mehr  Platz  zu  gewinnen.   Die  nun  folgende  Haupt-Operation 


1)  Bericht  der  31.  Vers,  der  Ophth.-G.  Heidelberg  1903,  S.  266,  1904. 

2)  „Sehnen-artig1'  dürfte  richtiger  sein. 

:i)  Klin.  M.-Bl.  f.  A.,  1903,  S.  459—462.  —  Vergl.  die  ausführliche  Mittheilung 
in  der  Münchner  med.  W.,  1903,  Nr.  23,  vom  9.  Juni  und  Deutschmann' 's  Entgegnung 
in  Nr.  27  derselben  Wochenschrift. 
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besteht  darin,  dass  man  aus  der  äusseren  Seite  des  verlängerten  Aug- 
apfels ein  Stück  Lederhaut  von  8 — 10  Mm.  Breite  und  20  Mm.  Länge 
ausschneidet.  Der  vordere  Rand  des  auszuschaltenden  Stückes  liegt 
1 — 2  Mm.  hinter  dem  Ansatz  des  äusseren  geraden  Augenmuskels,  der 
hintere  Rand  in  der  Gegend  des  Aequators.  Durch  die  Ränder  der 
Lederhautwunde  sind  etwa  fünf  Nähte  aus  verlässlicher  Seide  zu  legen. 
Dies  alles  soll  nun,  und  das  ist  die  Schwierigkeit  der  Operation, 
geschehen,  ohne  dass  die  Aderhaut  auch  nur  im  geringsten  verletzt 
wird,  und  ohne  dass  irgend  etwas  von  dem  Inhalt  des  Augapfels  ab- 
fliesst.  Jetzt  sticht  man  in  der  Gegend  des  unteren  Wundwinkels  ein 
feines  Messer  durch  die  Aderhaut  und  entleert  durch  diese  feine  Stich- 
öffnung, indem  man  nunmehr  die  angelegten  Fäden  knüpft,  soviel  von 
der  subretinalen  Flüssigkeit,  -als  die  Verkleinerung  der  Augapfel- 
hülle gerade  erfordert. 

Sieben  Fälle  hatte  Dr.  Müller  so  operirt  und  einen  derartig  ge- 
heilten Fall  von  Netzhaut-Abhebung  in  der  Wiener  ärztlichen  Gesell- 
schaft vorgestellt.  Er  ist  der  Ansicht,  diese  Operation  auch  bei  hoch- 
gradiger fortschreitender  Kurzsichtigkeit  anzuwenden:  nur  müsste  man 
hier,  bevor  man  die  Fäden  knüpft,  durch  Stich  vor  der  Ora  serrata 
das  Volumen  des  Glaskörpers  verkleinern. 

Ob  Aerzte  und  Kranke  in  genügender  Zahl  zu  diesem  immerhin 
recht  bedeutenden  Eingriff  Vertrauen  fassen  werden,  liegt  im 
Schoosse  der  Zukunft.  Zur  Zeit  ist  es  nicht  möglich,  über  eine  hin- 
reichende Zahl  hinreichend  lange  nach  der  Operation  beobachteter  Fälle 
zu  urtheilen. 

Meine  Herren!  Vielleicht  sind  Sie  schon  durch  die  grosse  Zahl 
von  Complicationen  der  starken  Kurzsichtigkeit,  zumal  wir  doch  ver- 
hältnismässig nur  wenig  durchgreifende  Heilmittel  gegen  dieselben  ins 
Feld  zu  führen  vermögen,  ich  will  nicht  sagen  entmuthigt,  aber  doch 
niedergedrückt;  vielleicht  sind  Sie  geneigt  zu  fragen:  Warum  führ'st 
Du  uns  nicht  gegen  die  Hauptmacht  des  Feindes? 

Was  gibt  es  für  Mittel,  die  Kurzsichtigkeit  als  solche 
zu  beseitigen?  Was  gibt  es  für  Mittel,  die  Entstehung  der 
Kurzsichtigkeit  —  oder  wenigstens  ihre  Zunahme  —  zu  ver- 
hüten? 

Den  Zustand  der  hochgradigen  Kurzsichtigkeit  selber  beseitigen 
zu  wollen,  konnte  man  nur  damals  unternehmen,  als  man  noch  nicht 
wusste,  worauf  derselbe  eigentlich  beruht.  So  lange  man  noch  wähnte, 
dass  hochgradige  Kurzsichtigkeit  von  zu  starker  Wölbung  der  Horn- 
haut, und  dadurch  vermehrter  Brechkraft  des  ersten  und  wichtigeren 
Theiles  vom  Doppel-Objektiv  des  Auges,  abhängt,  während  thatsäch- 
lich  bei  starker  Kurzsichtigkeit  der  Hornhaut-Krümmungshalbmesser 
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länger,  die  Wölbung  geringer  ist  als  bei  Emmetropie !  da  hatte 
man  den  völlig  vergeblichen  Versuch  gemacht,  die  vermeintliche  Ueber- 
wölbung  durch  Druckverbaud  zu  verringern,  —  einen  Versuch ,  der 
nicht  blos  vergeblich,  sondern  direkt  schädlich  sein  muss  und  übrigens 
von  dem  durch  Langbau  hervorragenden  Auge  der  stark  Kurzsichtigen 
überhaupt  nicht  vertragen  wird.  Ebenso  verkehrt  war  es,  durch 
Abzapfung  des  Kammerwassers  mittels  wiederholter  Punktionen  (Para- 
centesen)  gegen  die  nicht  vorhandene  Ueberwölbung  der  Hornhaut  an- 
zukämpfen. 

Andre  Forscher  nahmen  ebenso  unrichtig  eine  zu  starke  Wölbung 
der  Krystall-Linse  als  Ursache  der  starken  Kurzsichtigkeit  an  und 
quälten  ihre  Kranken  mit  sogenannten  Atropin-Kuren,  die  Wochen 
und  Monate  lange  fortgesetzt  wurden,  d.  h.  mit  täglich  ein-  oder  mehr- 
maliger Einträuflung  eines  oder  mehrerer  Tropfen  einer  '/a — l%igen 
Lösung  des  schwefelsauren  Atropin. 

Diese  Behandlung,  welche  Prof.  Schiess1)  in  Basel  1872  empfohlen 
hat,  ist  allerdings  frei  von  Gefahren,  wenigstens  in  der  grossen 
Mehrzahl  aller  Fälle,  namentlich  bei  Kindern  und  jugendlichen  Kranken. 
Aber  der  gehoffte,  oder  vielmehr  erträumte  Nutzen  tritt  nicht  ein. 

Wer  richtig  untersuchen  kann,  findet  vor  und  nach  der 
Atropin-Kur  denselben  Grad  von  Kurzsichtigkeit,  Accommo- 
dationskrampf  der  Kurzsichtigen  ist  gemeinhin  nur  ein  diagnostischer 
Fehler  des  Arztes,  der  mit  dem  begleitenden  Astigmatismus  nicht  fertig 
werden  kann. 

Ich  habe  die  so  warm  empfohlene  Atropin-Kur  früher  oft  genug 
durchgeführt,  um  zu  dem  verwerfenden  Urtheil  berechtigt  zu  sein. 
Sie  leistet  nicht  mehr  und  nicht  weniger,  als  Ruhe  des  Auges,  die 
wir  allerdings  einem  jungen  Kurzsichtigen,  sowie  wir  rasche  Zunahme 
der  Kurzsichtigkeit  beobachten,  zu  verordnen  verpflichtet  sind. 

Den  Uebergang  zu  der  richtigen  Lehre  von  der  Dehnung  bildete 
die  halbrichtige  der  Spannung  des  Augapfels,  welche  von  zu 
starker  Thätigkeit  der  äusseren  Augenmuskeln  abgeleitet  wurde.  Zuerst 
galten  die  schiefen  als  Uebelthäter,  namentlich  der  obere.-)  „Kühn 
aus  Unwissenheit"  durchschnitten  -  -  auf  den  Rath  von  Philips3)  - 


l)  Beitrag  zur  Therapie  der  Myopie.  Basel  1872.  Wählt  man  die  ersten  sechs 
etwas  länger  beobachteten  Fälle,  so  findet  man  die  „definitive  Besserung"  für  die 
beiden  Augen:  r.  '/„",  1.  V98";  r.  »/„",  1.  •/„";  0,0;  r.  '/„,",  1.  Viso"?  r-  '  m".  l-  7*"» 
r.  Vir")  b  Vss"  Aber  im  7.  Fall,  wo  stärkere  Kurzsichtigkeit  bestand,  r.  l/a", 
1.  '/,,">  war  die  definitive  Besserung  beiderseits  gleich  null. 

*)  Den  übrigens  auch  heute  noch  Stilling  anschuldigt,  ohne  jedoch  die  Durch- 
schneidung  zu  empfehlen. 

3)  Du  strabisme,  Bruxelles  1841. 


64 


J.  Hirschberg: 


die  Augenärzte  den  Rollrauskel,  woran  wir  heute  nur  noch  mit  Schaudern 
und  mit  Bewunderung  des  Opfermuths  der  Kranken  zu  denken  ver- 
mögen. Nicht  viel  besser  war  der  Plan,  die  beiden  geraden,  den 
äusseren  wie  den  inneren,  zu  durchtrennen,  den  wir  Jules  Guerin1) 
und  dem  berühmten  Bonnet2)  in  Lyon  verdanken,  und  der  in  unseren 
Tagen  von  Gerlof3)  wieder  aufgenommen  wurde. 

Vernünftiger  schien  die  Abtrennung  eines  äusseren  Augen- 
muskels, des  Rectus  externus,  auf  dem  stärker  kurzsichtigen  Auge. 
Diese  Operation  wurde  von  A.  v.  Graefe^)  zunächst  gegen  die  soge- 
nannte muskuläre  Asthenopie  oder  Insufficienz  der  Recti  interni 
(Schwäche  der  inneren  geraden  Augenmuskeln)  oder  das  verkappte 
Auswärtsschielen  der  Kurzsichtigen  empfohlen  und  hat  hierfür  bis 
heute  eine  gewisse,  wenn  auch  sehr  beschränkte  Geltung  nicht  verloren. 
Allein  die  Operation  sollte  auch  den  Fortschritt  der  Kurzsichtigkeit 
hemmen ! 

Aber  das  thut  sie  nicht.  Eine  grosse  Reihe  derartiger 
Operirter  ist  durch  meine  Hände  gegangen,  —  ich  selber  habe  zur 
Vergrößerung  der  Reihe  nicht  beigetragen,  —  zehn,  zwanzig,  dreissig 
Jahre  nach  Ausführung  dieser  Abtrennung  der  Sehne  des  äusseren 
geraden  Augenmuskels  (Rectus  externus).  Gehemmten  Fortschritt  der 
Kurzsichtigkeit  habe  ich  so  gut  wie  niemals  feststellen  können,  —  wohl 
aber  öfters  gleichnamiges  Doppeltsehen  durch  Uebercorrection ,  d.  h. 
künstlich  hervorgerufenes  Einwärtsschielen,  das  in  etlichen  Fällen  Jahre 
lang,  in  einigen  dauernd  zurückgeblieben  ist. 

Kann  man  den  Langbau  des  stark  kurzsichtigen  Auges  durch 
Operation  beseitigen  ?  Die  Frage  erinnert  uns  an  die  schönen  Märchen 
des  Heilgotts  Asklepios,  welche  in  den  zu  Epidauros  wieder  aufge- 
fundenen Marmortafeln  überliefert  sind.  Den  eigentlichen  Sitz  des 
„Staphyloma  posticum",  die  hintere  Scheitelgegend  des  Augapfels,  wird 
wegen  ihrer  verborgenen  Lage  und  wegen  ihrer  Wichtigkeit,  da  sie 
den  besten  Theil  der  unersetzlich  kostbaren  Netzhaut  einschliesst ,  so 
leicht  nicht  Jemand  täppisch  anzurühren  wagen. 

1)  Etiologie  du  strabisme,  Paris  1843. 

2)  Traite  des  sections  tendineuses,  1841. 

3)  Bericht  der  Heidelberger  augenärztl.  Versammlung  1892,  C.-Bl.  f.  A., 
1892,  S.  392. 

4)  Arch.  f.  Ophth.,  III,  1,  313,  1857;  VIII,  2,  314,  1862,  und  ganz  besonders 
Zehender's  Monatsbl.,  1869,  S.  224:  Ueber  die  Operation  des  dynamischen  Auswärts- 
schielens,  besonders  in  Rücksicht  auf  progressive  Myopie.  „Von  achtzig  Fällen 
progressiver  Myopie  sind  nur  sechs  in  stärkerem  Grade,  vier  schwach  progressiv 
geblieben." 

Es  ist  merkwürdig,  dass  v.  Graefe's  Abhandlungen  nicht  mehr  regelmässig 
citiert,  vielleicht  nicht  mehr  —  gelesen  werden. 
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Jedoch  in  der  Aequatorial  -  Gegend  aus  der  Lederhaut  einen 
Streifen  von  20  Mm.  Länge  und  8 — 10  Mm.  Breite  auszuschneiden,  - 
unter  Narkose  nach  Krimleins  temporärer  Resection  des  Jochbogens, 
um  dadurch  den  bei  Kurzsichtigkeit  verlängerten  Augapfel  wieder 
gehörig  zu  verkürzen  -  dieser  Plan  ist  in  unsren  Tagen  der 
staunenden  Aerztewelt  als  frohe  Botschaft  verkündigt  worden.  Wird  sie 
sich  erfüllen  V 

Aber  wie  steht  es  denn  mit  der  Myopie-Operation?  War  nicht 
vor  wenigen  Jahren  -  -  in  der  Gartenlaube  zu  lesen,  dass  ihr  Er- 
finder Vineenz  Fukala  zu  den  grossen  Wohlthätern  der  Augen  der 
Menschheit,  zu  einem  H.  Heimholte,  zu  einem  Albrecht  von  Graefe, 
ebenbürtig  sich  hinzugesellte  ? 

Solche  Uebertreibungen  schaden  dem  Kern  der  Sache  und  der 
richtigen  Beurtheilung  des  möglichen  Werthes  der  Operation. 

Die  Thatsache,  dass  ein  stark  kurzsichtiges  Auge,  wenn  es  erst 
vom  Star  heimgesucht,  dann  durch  Operation  wieder  glücklich  davon 
befreit  worden,  ohne  die  üblichen  dicken  Stargläser  (starke  Sammel- 
Linsen)  eine  gute  Fernsicht  erlangt  —  also  normalsichtig,  oder,  wie 
heute  die  Aerzte  zu  sagen  lieben,  emmetropisch  geworden,  -  -  war  be- 
reits im  18.  Jahrhundert1)  verschiedenen  Aerzten  und  Augenärzten 
geläufig  geworden  -  Woolhouse  1707,  Boerhaare  1708,  A.  v.  Haller 
1755,  —  und  hatte  den  Plan  nahegelegt,  das  stark  kurzsichtige  Auge 
durch  Beseitigung  der  ungetrübten  Linse,  durch  Ausziehung  wie  beim 
Starschnitt,  oder  durch  Discission,  zu  einem  fernsichtigen  zu  gestalten. 
Zu  erwähnen  sind  aus  dem  letzten  Drittel  des  18.  und  der  ersten  Hälfte 
des  19.  Jahrhunderts  die  folgenden  Namen:  Higgs  1745,  Hall  er  1763, 
Janin  1772,  Demonceaux  1776,  Richter  1790,  -Beer  1817,  Weller  1822, 
Benedict  1822 — 1825,  Badms  1825,  Sperino  1841 :  der  Plan  kam  auch 
wiederholentlich  zur  Ausführung. 

1858  berichteten  in  Heidelberg  A.  Weber,  der  hochbetagt  noch 
unter  den  Lebenden  weilt,  und  Mooren,  der  erst  vor  Kurzem  verstorben 
ist,  über  ihre  zum  Theil  guten,  zum  Theil  ungünstigen  Erfahrungen 
mit  der  Beseitigung  der  klaren  Linse  aus  dem  kurzsichtigen  Auge. 
Aber  sie  erfuhren  nachdrücklichen  Widerspruch  von  A.  v.  Graefe  und 
Donders.  Dies  hatte  zur  Folge,  dass  in  den  nächsten  25  Jahren  die 
Operation  nur  in  vereinzelten  Fällen  ausgeführt  wurde,  ausser  von 
Weber  und  Mooren  nur  noch  von  Coppez  (1867),  Wicherkiewicz  (1881) 
und  von  Smith  in  Chicago  (1881),  während  Mauthuer  (1876)  sie  vom 
theoretischen  Standpunkt  aus  warm  befürwortete. 


')  Vergl.  ('.  Hess,  a.  a.  0.  s.  32(.)  u.  m.  Gesch.  d.  Augenheilk.,  §  384. 
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Donders  bezeichnete  in  seinem  berühmten  Werke  über  Refraction 
und  Accommodation  (1866,  S.  351)  diese  Operation  als  eine  „strafbare 
Vermessenheit" :  allerdings  gehörte  ja  damals  eine  sichere  Wund- 
behandlung noch  zu  den  frommen  Wünschen.  Wenn  er  aber  hinzu- 
fügte, dass  auch  im  günstigsten  Fall  kein  wirklicher  Vortheil  erzielt 
werde,  da  einerseits  das  Staphyloma  posticum  ebenso  bedrohlich  bliebe, 
andrerseits  das  Accommodationsvermögen  geopfert  werde,  so  irrt  der 
scharfsinnige  Forscher  jedenfalls  in  Beziehung  auf  den  zweiten  Punkt, 
d.  h.  durch  Ueberschätzung  des  Accommodations-Verlustes. 

Was  hat  nun  Fukala1)  geleistet?  Er  hat  mit  großer  Kühnheit 
das  bis  dahin  seltene  Verfahren  verallgemeinert.  Viele  Kurzsichtige 
verdanken  ihm  besseres  Fernsehen,  manche  —  Verlust  des  Sehver- 
mögens. Sein  Operations-Verfahren  war  mittelmässig.  Auf  dem  inter- 
nationalen Congress  zu  Moskau,  wo  er  das  Referat  über  Myopie- 
Operation  hatte,  konnte  ich  ihn  nicht  dazu  bewegen,  von  seinen  Resul- 
taten zahlenmässige  Rechenschaft  abzulegen.2) 

Andre  haben  das  Verfahren  verbessert  und  einigermaassen  von 
den  schlimmen,  ihm  anhaftenden  Gefahren  befreit.  Aber  noch  heute 
gehört  die  Myopie-Operation  zu  den  verantwortlichsten  Ope- 
rationen des  Augenarztes.  Zulässig  ist  sie  nur  bei  höchsten 
Graden  der  Kurzsichtigkeit  (von  etwa  15  Di.  und  mehr);  aber  auch 
von  diesen  ist  nur  eine  Minderzahl  der  Fälle  dafür  geeignet. 

Der  Arzt,  welcher  sich  ein  Urtheil  bilden  will  über  die  Zweck- 
mässigkeit und  den  Werth  der  Myopie-Operation,  muss  zunächst  ein 
theoretisches  Verständnis  derselben  zu  gewinnen  suchen  und  zuerst 
die  Grundfrage  stellen:  Unter  welchen  Umständen  vermag  die  Be- 
seitigung der  durchsichtigen  Krystall-Linse  ein  stark  kurzsichtiges  Auge 
in  ein  nahezu  emmetropisches  umzuwandeln? 

Betrachten  wir  noch  einmal  unsre  Fig.  1  A.  Das  von  einem 
sehr  fernen  Lichtpunkt  ausfahrende  Strahlenbündel,  welches  als  nahezu 
paralleles  Bündel  auf  die  Hornhaut  eines  normalen  Auges  fällt,  wird 
durch  die  Lichtbrechung  an  der  Vorderfläche  der  Hornhaut  soweit 
convergent  gemacht,  dass  es  ungefähr  30  Mm.  hinter  der  Hornhaut, 
d.  h.  etwa  6  Mm.  hinter  der  Netzhaut  des  Auges ,  zu  einem  punkt- 
förmigen Bilde  sich  vereinigt. 


1)  Operative  Behandlung  der  höchstgradigen  Kurzsichtigkeit  durch  Aphakie. 
Arch.  f.  Ophth.,  XXXVI,  2,  S.  330,  1890.  Heilung  der  höchstgr.  Kurzs.  durch  Be- 
seitigung der  Linse.  Leipzig  u.  Wien  1891.  Vergl.  seine  weiteren  Mitth.  im  Arch.  f. 
Aug.,  XXIV,  101,  in  der  Intern,  klin.  Rundschau,  Wien  1891;  Americ.  J.  of  ophth., 
1891;  Berl.  klin.  W.,  1892,  Nr.  23;  23.  Vers.  d.  ophth.  G.  zu  Heidelberg  u.  a.  a.  0. 

2)  XII.  internat,  Congress  der  Medicin  zu  Moskau,  Sect.  XI,  Moskau  1898, 

S.  173. 
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Läge  hier  die  Netzhaut  eines  linsenlosen  Auges,  so  würde  das- 
selbe ohne  Gläser  von  fernen  Gegenständen  deutliche  Bilder  empfangen, 
d.  h.  einem  emmetropischen  Auge  ähnlich  sein.  Somit  sehen  wir,  dass 
das  achsenverlängerte,  stark  kurzsichtige  Auge  etwa  30  Mm.  lang  sein 
muss,  damit  es  nach  Beseitigung  der  Krystall-Linse  fernsichtig  werden 
kann.  Eine  derartige  Sehachsen- Verlängerung  des  mit  der  Krystall- 
Linse  versehenen  Auges  entspricht  einer  Kurzsichtigkeit  von  18  Dioptrien. 
Achtzehn  bis  zwanzig  Dioptrien  muss  die  Kurzsichtigkeit  messen, 
damit  nach  der  Myopie-Operation  nahezu  Emmetropie  entstehe. 

War  die  Kurzsichtigkeit  gar  noch  erheblich  grösser,  z.  B. 
30  Dioptrien,  so  bleibt  nach  der  Myopie-Operation  noch  Kurzsichtig- 
keit zurück,  was  man  nicht  vermeiden  kann.  War  aber  die  Kurz- 
sichtigkeit vorher  erheblich  geringer,  z.  B.  von  10  Dioptrien;  so  würde 
nach  Beseitigung  der  Linse  eine  Uebersichtigkeit  von  etwa  5  Di- 
optrien entstehen,  was  man  unbedingt  vermeiden  muss.  Denn  das  der 


Fig.  11. 


Myopie-Operation  unterworfene  Auge  würde  das  Nahesehen  -  ohne 
Gläser  —  gänzlich  eingebüsst,  für  das  Fernsehen  aber  nicht  genügend 
gewonnen  haben,  jedenfalls  auch  nicht  einmal  annähernd  emmetropisch 
geworden  sein,  da  es  schon  zum  Fernsehen  starker  Sammelgläser 
(+5  Di.)  benöthigt,  natürlich  zum  Nahesehen,  wegen  des  Fehlens  der 
Accommodation,  noch  weit  stärkerer  (+10  Di.).  Weit  besser  fahren 
diese  Kranken  mit  Kurzsichtigkeit  von  etwa  10  Di.,  wenn  sie  unoperirt 
bleiben  und  ein  Glas  von  etwa  8  Di.  tragen,  womit  sie  ziemlich  gut 
in  die  Ferne  und  damit  auch  (oder  mit  einem  etwas  schwächeren)  be- 
friedigend für  die  Nähe  sehen.  Fünfzehn  Dioptrien  mögen  die  Grenze 
der  Operation  darstellen,  wo  man,  zumal  bei  Kindern,  die  Operation 
anrathen  darf. 

Der  Unterschied  (TJ)  zwischen  der  ursprünglichen  Refraction  (Bl  )  und 
der  nach  Beseitigung  der  Krystall-Linse  erfolgenden  Refraction  (B.2), 

Ü=B1—B2) 

muss  demjenigen  bekannt,  bezw.  leicht  zu  berechnen  sein,  der  an  die  Myopie- 
operatiou  sich  heran  machen  will.  Es  war  ein  seltsamer  Irrthum  vieler  Fach- 
genossen, die  Grösse  U für  eine  constante  zu  halten.  Die  Grösse  U ist  ihrer 
Natur  nach  nothwendig  eine  veränderliche.  Sie  wächst  an  mit  der  Dioptrien- 
Zahl  des  ursprünglichen  Brechzustandes  (R\),  selbst  wenn  wir  der  Einfachheit 
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halber  annehmen,  dass  alle  operirten,  stark  kurzsichtigen  Augen  genau  die- 
selben brechenden  Theile  besitzen,  wie  das  mittlere  Emmetropen-Auge,  dass 
also  die  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit  lediglich  und  ganz  allein  durch  Ver- 
längerung der  Sehachse  bedingt  werde. 

Unter  der  letztgenannten  Voraussetzung,  die  ja  annähernd  zutrifft, 
erwächst  dem  linsenhaltigen  Auge  durch  Zunahme  der  Sehachse  um  je  einen 
Millimeter  immer  ein  Myopie-Zuwachs  von  3  Dioptrien,  dem  linsenlosen  aber 
nur  ein  Zuwachs  der  Kurzsichtigkeit  von  1'5  Mm.3) 

Um  dies  nachzuweisen,  bedienen  wir  uns  des  schematisch  reducirten 
Auges,  welches  nur  eine  brechende  Fläche  besitzt,  aber  gleich  grosse  Bilder 
liefert  ,  wie  das  mittlere  Normalauge.  Sei  h  B»  (in  Fig.  11)  die  Sehachse  des 
schematisch  reducirten  Emmetropen- Auges.  Dasselbe  ist  für  parallele  Strahlen- 
büodel  eingerichtet  und  hat  eine  vordere  Brennweite  von  15,  eine  hintere  von 
20  Mm.,  von  h  aus  gerechnet.  Steht  der- Gegenstand  A  C  in  endlicher  Ent- 
fernung {AB1  =  <Pi)  vor  B1:  dem  vorderen  Brennpunkt  des  reducirten  Auges, 
so  entwirft  der  brechende  Apparat  des  letzteren  ein  Bild  ac,  das  um  B2a  =  f2 
hinter  dem  hinteren  Brennpunkt  B>2  des  Auges  belegen  ist. 

Fällt  ac  in  die  Netzhaut,  so  haben  wir  ein  kurzsichtiges  Auge,  dessen 
Sehachse  ha  um  B^a  —  o2  länger  ist,  als  hB*.  die  Sehachse  des  reducirten 
Emmetropen- Auges. 

?1  o2  =  Ft  F2  =  15  X  20  =  300. 
Oj= Setzt  man  <p,  =  1  Mm.,  so  wird 
?,  =  300. 

Für  jede  Verlängerung  der  Sehachse  um  1  Mm.  erwächst  dem  betroffenen 
Auge  eine  Kurzsichtigkeit  von  etwa  ijfj8"  oder  3  Di. 

Setzen  wir  <p8  =  — 1  Mm.,  so  wird  Oj  =       =  — 300.  Für  jede  Verkürzung 

der  Sehachse  um  1  Mm.  erwächst  dem  betroffenen  Auge  eine  Uebersichtigkeit 
von  3  Di. 

Das  der  Krystall-Linse  beraubte  Normal-Auge  hat  eine  vordere 
Brennweite  _F1  =  23Mm.,  eine  hintere  -F2  =  3Ö-8Mm.:  es  sind  dies  die  Brenn- 
weiten der  Hornhaut-Krümmungsfläche.  Für  dieses  Auge  ist  also 

Fi  F«  =  23  x  30-8  =  708. 

In  dem  seiner  Krystall-Linse  beraubten  Normal-Auge  ist  die  Constante 
Fx  F2  über  noch  einmal  so  gross  als  in  dem  schematisch  reducirten  Nor- 
mal-Auge. 

Für  das  der  Krystall-Linse  beraubte  Normal- Auge  wird  also  <p,  <p2  =  708. 

Setzen  wir»,  =  —  1  Mm.,  so  wird  ?,  =  —  708  (Mm.).  ^7^=  L4. 

tvo 

Der  Hypermetropie-Zuwachs  von  l-4  Di  (also  ungefähr  von  1-5  Di)  ent- 
spricht der  Verkürzung  der  Sehachse  uni  1  Mm.  Ein  Myopie-Zuwachs  von 
1*5  Di.  entspricht  einer  Verlängerung  der  Sehachse  des  aphakischen  Auges 
um  1  Min. 


')  Vergl.  meine  Mitth.  im  Centralbl.  f.  Augenheilk.,  März  1897. 
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Je  grösser  die  ursprüngliche  Kurzsichtigkeit,  desto  grösser  der  Verlust 
an  Wirksamkeit  der  Sehachsen-Verlängerung  für  das  linsenlos  gemachte  Auge> 
desto  grösser  also  der  Unterschied  U.  Es  ist  ebenso ,  wie  wenn  man  ein- 
heimisches Geld  in  fremdes  umwechselt:  je  grösser  die  umgewechselte  Summe, 
desto  grösser  der  Betrag  des  Verlustes. 

Wir  gewinnen  also,  nach  meiner  Art  einfach  und  übersichtlich  zu 
rechnen,  die  folgende  Uebersichtstafel : 


Sehachsenlimgu 
S 

Ereehzustand  des 
linsenhaltigen  Auges 
Bi 

Brechzustand  des 
linsenloseu  Auges 

Unterschied 
zwischen  jR,  und  7?2 
U 

24 

E 

II  10  I) 

10  D 

25 

M    3  D 

11    85  D 

115  D 

26 

M    G  D 

H    7  1) 

13  D 

27 

M    9  D 

II    5-5  D 

14-5  D 

28 

M  12  D 

II    4  1) 

16  I) 

29 

M  15  D 

II  2-5D 

17  5  D 

30 

M  18  D 

H    10  D 

19  D 

31 

M  21  D 

fast  E 

21  D 

32 

M  24  D 

M    15  D 

22  5  D 

33 

M  27  1) 

M    3  I) 

24  D 

34 

M  30  I) 

M   45  D 

25  o  D 

Noch  praktischer  ist  es.  vorher  im  Kopf  IL  zu  berechnen,  d.  h.  den 
zweiten  Brechzustand.  der  nach  der  Beseitigung  der  Krystall-Linse  zurück- 
bleibt. ~Shm  findet  U,(.ri  für  ein  zu  operirendes  Auge,  das  eine  My.  von 
x  Dioptrien  besitzt,  indem  man  von  dem  IL  des  emmetropischen  NormaJ- 
Auges  (d.  h.  von  H=10  1))  die  halbe    Dioptrien-Zahl  der  Kurzsichtigkeit  des 


operirenden  Auges  \~ö~}  abzieht 

#2(x)  =  ^+10—  —  J  D. 

2l) 

Beispiel :  Für  M  20  1 )  wird  B,  =  + 10  —     =  o  =  E. 

Soviel  über  die  Theorie,  die  ja  vielleicht  Einigen,  weil  sie  mathematisch 
ist,  langweilig  vorkam,  trotz  der  überraschenden  Einfachheit.  Jedenfalls  scheint 
sie  mir  unerlässlich. 

Jetzt  komme  ich  zu  der  Praxis  und  zu  den  Ergebnissen 
dieser  Operation.  Ich  vermag  nicht ,  sowie  es  mehrere  ausgezeichnete 
Fachgenossen  gethan  haben ,  die  Operation  der  Kurzsichtigkeit  fast 
über  die  des  grauen  und  des  grünen  Stares  zu  setzen.  Durch  die 
letztgenannten  beiden  Operationen  wird  -  wenigstens  in  meiner 
Thätigkeit  —  ausserordentlich  viel  mehr  geleistet,  als  durch  die  Ope- 
ration gegen  Kurzsichtigkeit,  Mir  war  die  Sache  nicht  so  neu.  Mir 
waren  dann  später,  als  Fukala  das  Misstrauen  gegen  die  Operation 
niedergekämpft,  die  Ergebnisse  zu  schlecht. 

Die  Ergebnisse  der  Operation  sehender  Augen  bei 
jugendlichen  Personen  waren  schlechter,  als  die  der  Ope- 
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ration  starblinder  Augen  bei  Greisen.  Mehrere  Infectionen 
wurden  veröffentlicht.  Aber  gerade  diese  Gefahr  fürchte  ich  selber 
am  wenigsten.  Ich  hatte  derzeit  200  Schichtstare  jugendlicher  Personen 
operirt,  wo  das  Verfahren  ja  das  gleiche  ist  wie  bei  der  Operation 
gegen  Kurzsichtigkeit,  und  niemals  dabei  ein  Auge  verloren;  auch  nicht 
in  früheren  Zeiten,  als  unsre  Wundbehandlung  leider  noch  recht  mangel- 
haft gewesen. 

Schlimmer  ist  die  zweite  Gefahr  nachträglicher  Netzhaut 
Abhebung.  Ein  so  vorzüglicher  und  vorsichtiger  Operateur,  wie 
Sattler,  fand  sie  in  4  von  65  Fällen,  das  sind  fast  7%.  Und  dies  ist 
nur  eine  untere  Grenze,  da  unsre  Beobachtungsdauer  noch  so  kurz 
ist.  Ich  weiss  auch,  dass  andre  vorzügliche  Operateure  die  Netzhaut- 
ablösung in  10%  ihrer  Myopie-Operationen  beobachten.  Das  ist  die 
Verlustziffer  des  Lappenschnittes  vor  hundert  Jahren  gewesen!  Ich 
habe  zahlreiche  excessiv  kurzsichtige  Augen1)  am  Star  operirt  und, 
wie  ich  Ihnen  schon  auseinandergesetzt,  niemals  Netzhaut-Ablösung 
danach  beobachtet.  Darum  hängt  nach  meiner  Ansicht  die  Netzhaut- 
Abhebung  von  der  unrichtigen  Operationsmethode  ab,  die  man 
gegen  Kurzsichtigkeit  anzuwenden  pflegte,  hauptsächlich  von  den  zahl- 
reichen Discissionen  bis  in  den  Glaskörper  hinein.  Denn  die  Meinung, 
dass  die  Netzhaut- Abhebung  nach  der  Operation  gegen  Kurzsichtigkeit 
nicht  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Operation  stehe,  oder 
dass  gar  in  einigen  wegen  Kurzsichtigkeit  operirten  Fällen  trotz 
der  Operation  Netzhaut-Abhebung  eingetreten  sei,  ist  zu  wenig  wissen- 
schaftlich begründet  und  zu  wenig  praktisch ,  um  von  einem  bedäch- 
tigen Arzt  einfach  auf  gut  Glauben  hingenommen  zu  werden.2)  Was 
so  im  Anschluss  an  unsre  Operationen  eintritt,  müssen  wir  als 
Folge  derselben  betrachten:  nur  dann  können  wir  es  vermeiden 
lernen. 

Nicht  blos  die  Zeit  des  Eintritts  und  die  ganz  besondere  Schwere 
der  Erkrankung,  die  in  kurzer  Frist  fast  immer  zur  vollständigen  Er- 
blindung des  betroffenen  Auges  führt,  sondern  auch  noch  die  ana- 
tomischen Verhältnisse,  soweit  sie  der  klinischen  Beobachtung  zu- 

J)  Ueber  33  aufeinander  folgende  Fälle  von  mir  ist  in  der  Berliner  klin. 
Wschr.  1899,  Nr.  31  berichtet.  —  In  einem  Fall  von  massiger  Kurzsichtigkeit 
erfolgte  längere  Zeit  nach  der  Nachstar-Operation  Netzhaut-Blutung  und  später 
Abhebung. 

2)  Man  hat  Netzhaut-Ablösung  bei  nicht  operirten  und  bei  operirten  kurz- 
sichtigen Augen  verglichen.  Einige  fanden  die  Häufigkeit  gleich.  Aber  die  Zeitdauer 
der  Beobachtung  ist  nicht  genügend  berücksichtigt  worden.  Die  Art  der  Ablösung 
nach  der  Operation  ist  eine  besondere:  sie  vernichtet  meist  in  kurzer  Zeit  die  ganze 
Sehkraft.  Fröhlich  fand  für  nicht  operirte  Augen  l'25°/0  Abhebung,  für  operirte 
aber  3-3°/0;  Fischer  sogar  0'5°/0  gegen  5'5%- 
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Fig.  12. 


gänglich  werden,  stempeln  diese  Netzhaut-Abhebung  zu  einer  unmittel- 
baren und  wirklichen  Folge  der  Myopie-Operationen. 
Ein  Beispiel  möchte  ich  anführen. 

Am  20.  April  1903  kam  zu  mir  ein  19jähriger  und  berichtete, 
dass  er  mit  beiden  Augen  gleich  gesehen,  nur  auf  dem  linken  etwas 
kürzer,  und  am  18.  October  1899  auf  dem  linken  gegen  Kurzsichtig- 
keit mit  Stich,  drei  Tage  später  mit  Schnitt  operirt  sei;  nach  der 
Operation  nicht  besser  als  vorher,  nach  einiger  Zeit  aber  erheblich 
schlechter  gesehen;  dann  im  Mai  1903  noch  einmal  mit  Stich  operirt 
wurde,  zunächst  wieder  etwas  besser  sah,  aber  im  September  1902 
ganz  plötzlich  auf  dem  rechten  Auge  erblindete. 

Ich  fand  auf  dem  rechten  Auge  mit  —  14  Di.  S.=  5/35;  G.  F.  mässig 
beschränkt  wie  bei  stärkster  Kurzsichtigkeit,  die  üblichen  Veränderungen 
am  Sehnerven  und  in  der  Netz- 
hautmitte. (Echtes  Staphylom.)  Das 
linke  Auge  war  blind,  seine  Span- 
nung herabgesetzt,  die  Hornhaut  im 
ganzen  klar,  die  Iris  mit  einer  kur- 
zen, schrägen  Hornhaut- Schnittnarbe 
verwachsen  und  von  neugebildeten 
Gefässen  überzogen,  die  Pupille  eng 
und  unregelmässig,  ihre  laterale 
Hälfte  frei,  die  mediale  trübe,  von 
Kapsel  und  Bindegewebe  ausgefüllt; 
letzteres  lässt  sich  als  gefässhaltige 
Kulisse  unmittelbar  nach  hinten 
bis  weit  in  den   Glaskörper  hinein 

verfolgen.  Augengrund  nicht  mehr  sichtbar.  Kein  Erfahrener  wird 
leugnen ,  dass  hier  die  Netzhautabhebung  als  Folge  der  operativen 
Spaltung  des  Glaskörpers  aufzufassen  ist.  Der  Unglückliche  lernte 
KorbÜechten  bei  den  Blinden  und  kam  vor  Kurzem,  um  ein  Invaliditäts- 
Zeugnis  zu  erbitten.  —  Bald  darauf  kehrte  er  wieder  mit  innerer  Blu- 
tung und  Schmerzhaftigkeit  des  blinden  Auges  und  erheblicher  Störung 
des  andren.  Entfernung  des  linken  entarteten  Augapfels.  Die  anato- 
mische Untersuchung  bestätigte  meine  Anschauung.  Von  der  Hornhaut- 
narbe aus  erstreckt  sich  das  Bindegewebe  in  die  Pupille  und  in  den 
Glaskörper-Raum  bis  zu  der  trichterförmigen  Abhebung  der  Netzhaut. 
Die  letztere  ist  Folge  der  Operation. 

Wir  müssen  eben  das  Verfahren  verbessern,  vor  allem  ver- 
einfachen, die  Zahl  der  Operationen  für  das  einzelne  Auge  ver- 
ringern, nicht  5—7,  sondern  1—2,  höchstens  3  gebrauchen  und  auch 
die  einzelnen  nicht  zu  rasch  aufeinander  folgen  lassen. 
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Immer  suche  ich  die  runde  Pupille  zu  erhalten  und  bei  Kindern 
mit  einer,  bei  Erwachsenen  mit  zwei  Operationen  auszukommen.  Bei 
Kindern  mache  ich  nach  Erweiterung  der  Pupille  eine  mittelgrosse  Ein- 
schneidung der  Kapsel  und  der  oberflächlichen  Linsenschichten.  Unter 
massiger  Anwendung  der  Atropin-Einträufelung  tritt  binnen  2—3  Mo- 
naten völlige  Auflösung  der  Linse  ein.  Vom  Schichtstar  her  war  mir 
dieses  Verfahren  geläufig.  Eine  zu  kleine  Discission  macht  eher 
Reizung,  ohne  zu  völliger  Auflösung  zu  führen.  Tritt  aber  trotzdem 
stärkere  Quellung  und  Drucksteigerung  ein,  so  muss  man  natürlich  - 
unter  allgemeiner  Betäubung  —  die  Linsenmasse,  durch  einen  Lanzen- 
schnitt in  dem  Randtheil  der  Hornhaut,  herauslassen. 

Bei  Erwachsenen  mache  ich  die  Discission  und  4—5  Tage  da- 
rauf, ehe  es  zur  Drucksteigerung  gekommen,  einen  Hornhaut-Lap- 
penschnitt, aus  dem  die  Linse  bequem  und  vollständig  austritt.  Man 
kann  übrigens  bei  ruhigen  Erwachsenen  den  Lappenschnitt  auch  ohne 
Discission  verrichten.  Auf  geräumigen  Schnitt  und  möglichst  vollstän- 
dige Entleerung  der  Linse  ist  neuerdings  in  allen  gründlichen  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand  der  Hauptwerth  gelegt  worden. 

Die  von  Fukala1)  empfohlene  Operation,  die  gequollene  Linse 
auch  bei  Erwachsenen  durch  einen  Lanzenstich  herauszulassen,  hat 
grosse  Schattenseiten:  man  lavirt  dabei  zwischen  der  Scylla  des  Glas- 
körpervorfalls, d.  h.  der  Gefahr  nachträglicher  Netzhaut-Abhebung,  und 
zwischen  der  Charybdis  der  Drucksteigerung.  Die  letztere  bildet  die 
dritte  Gefahr  und  erheischt  manche  Nachoperation,  um  das  Auge 
vom  Untergang  zu  retten. 

Als  vierte  Gefahr,  die  öfters  —  selbst  Monate  oder  Jahre  nach 
der  Operation  -  -  noch  hervortritt,  ist  die  Netzhautblutung  zu  er- 
wähnen, welche  hauptsächlich  die  Mitte  des  Augengrunds  befällt,  die 
Sehkraft  wohl  herabsetzt,  aber  gemeinhin  nicht  völlig  aufhebt. 

Sind  sehr  starke  Veränderungen  der  Netzhautmitte  bereits  aus- 
gebildet, so  soll  man  die  Operation  unterlassen;  bei  massigen  ist  sie 
aber  gestattet.  Doch  ist  es  unmöglich,  Bürgschaft  für  ihr  unverändertes 
Gleichbleiben  zu  übernehmen.  Der  Process  der  hinteren  Dehnung  wird 
auch  durch  die  Entfernung  der  Linse  nicht  abgeschnitten.  Das  hat 
Bonders  vermuthet,  das  hat  die  Erfahrung  bestätigt. 

Ein  Sjähriger  zeigte  1895  rechts  mit  —  16  Di.  S.  =  V12,  links  mit 
—  13  Di.  S,  =  Vi 2-  Das  rechte  Auge  wurde  der  Myopie-Operation  un- 
terzogen. Operations-  und  Heilungsverlauf  ideal.  Am  18.  Juni  1895  war 

rechts  mit  +  3  Di.  S.  =  »/».  links  mit  _  13  Di-  S-  =  6/«ft-  Am  l3"  März 
1902,  also  nach  fast  sieben  Jahren,  war  rechts  Emmetropie  vorhanden, 
ohne  Glas  S.  =  5/10;  links  My.  18  Di.,  S.  =  V20-  Also  in  sieben  Jahren 

*)  Behandl.  d.  Kurzsichtigk.,  1896,  S.  50. 
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hatte,  bei  sorgsamer  Behandlung  der  Augen,  das  rechte  operirte 
seinen  Brechzustand  um  3  Di.,  das  linke  nicht  operirte  um  5  Di.  ver- 
mehrt. Die  fortschreitende  Sehachsen-Verlängerung  war  auf  beiden 
Augen  nachweisbar  und  auch  nahezu  gleich  gross.1) 

Diese  Beobachtung  steht  nicht  vereinzelt  da,  -  weder  in  meiner 
Beobachtung,  noch  in  der  Literatur,  -  obwohl  sie  nicht  gerade  die 
Regel  darstellt.  Uebrigens  ist  hierüber  noch  nicht  das  letzte  Wort  ge- 
sprochen. Warten  wir  ab,  bis  etwa  20  Jahre  nach  unsren  Myopie-Ope- 
rationen verstrichen  sein  werden. 

In  der  Auswahl  der  für  die  Operation  geeigneten  Fälle  bin  ich 
stets  sehr  vorsichtig  und  -  -  in  Uebereinstimmung  mit  vortrefflichen 
Operateuren,  wie  Panas,  Knapp,  Fuchs,  —  stets  ungemein  zurück- 
haltend gewesen.  Auch  das  begeisterte  Entzücken  gebildeter  und  emp- 
findsamer Kranken  über  die  gelungene  Heilung,  das  ja  auch  mir  münd- 
lich wie  schriftlich  dargebracht  worden,  hat  meine  Sorge  für  jeden 
folgenden  Fall  nicht  zu  verringern  vermocht. 

Nachdem  einzelne  Vertreter  der  Wissenschaft,  durch  Erörterimg 
der  Myopie-Operation  in  den  politischen  Zeitungen  und  Unterhaltungs- 
blättern, zum  Volk  herabgestiegen  waren;  strömten  diejenigen,  welche 
nach  ihrer  eigenen  Ansicht  zu  der  Operation  geeignet  schienen ,  aus 
Berlin  und  allen  deutschen  Gauen  und  selbst  aus  der  Fremde  zusam- 
men. Aber  nur  wenige  wurden  ausgewählt.  Diejenigen,  denen  ärztlicher- 
seits gesagt  worden,  sie  müssten  ohne  Operation  der  Netzhaut-Abhebung 
anheimfallen  2),  wurden  freundlich  getröstet  und  auf  die  Grundlosigkeit 
dieser  Drohungen  hingewiesen;  diejenigen,  welche  auf  dem  einen  Auge 
bereits  Netzhaut- Abhebung  oder  eine  an  Blindheit  grenzende  Sehstörung 
besassen,  grundsätzlich  von  der  Operation  ausgeschlossen;  ferner  alle 
diejenigen,  welche  im  Auge  oder  in  seiner  Umgebung  oder  in  ihrem 
Körper  schwerwiegende  Nebenkrankheiten  zeigten ;  endlich  diejenigen, 
welche  mit  dem  Grade  ihrer  Kurzsichtigkeit  nicht  das  Maass  der 
Myopie-Operation3)  erreichten  und  in  der  Lage  waren,  mit  passenden 
Brillen  auszukommen. 


')  1).  h.  anatomisch.  Rechts  bedeuten  3  Dioptrien  etwa  2  Mm.. 

Links         „        5        „  „     l'GMm..  nachdem, 

was  ich  oben  über  den  Unterschied  des  linsenlosen  und  lmsenhaltigen  Auges  aus- 
einandergesetzt habe. 

2)  Diese  Ansicht  hat  auch  Vacher  vertreten,  der  anabhängig  von  Fukala  und 
unmittelbar  nach  ihm  die  Ausziehung  der  Linse  bei  stärkster  Kurzsichtigkeit 
empfahl.  Vergl.  seine  Mittheilung  in  der  augenärztlichen  Gesellschaft  zu  Paris  im 
Jahre  1891 :  Traitement  de  la  rnyopie  progressive  et  prophylaxie  du  de"collement  de 
la  r<5tine  par  l'extraction  du  crystallin  transparent. 

•')  Ich  habe  Kinder  mit  nur  6  Di.  Kurzsichtigkeit  gesehen,  auch  aus  sehr 
guten  Familien,  bei  denen  die  Operation  der  Kurzsichtigkeit  angeratheil,  aber  zum 
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Ausgewählt  habe  ich  zur  Operation  nur  diejenigen,  welche  einer- 
seits ohne  Operation  völlig  hilflos  waren,  Kinder,  die  kaum  allein  den 
Weg  zur  Schule  fanden,  in  der  Schule  aber  nicht  fortzukommen  ver- 
mochten, Lehrerinnen,  Arbeiter,  Arbeiterinnen,  die  so  nicht  im  Stande 
waren,  ihr  Brot  zu  verdienen,  einen  Arzt1),  der  seinen  Beruf  nicht  aus- 
zufüllen vermochte,  kurz  Menschen,  die  wegen  übertriebener  Kurzsich- 
tigkeit keinen  Genuss  vom  Leben  hatten,  und  die  mir  andrerseits  die 
Bürgschaft2)  boten,  dass  ich  sie  bis  zur  vollständigen  Ausheilung  unter 
Obhut  halten  könnte. 

Grundsätzlich  weise  ich  darauf  hin,  dass  die  Operation  nicht 
absolut  gefahrlos  ist.  Grundsätzlich  operire  ich  nur  das  eine  Auge, 
das  schlechtere. 

So  sind  vom  Ende  1893  bis  Anfang  1901 3)  im  Ganzen  24  Menschen 
von  stärkster  Kurzsichtigkeit  befreit  worden,  der  Mehrzahl  nach  Kinder, 
aber  auch  jugendliche  und  einzelne  Erwachsene  bis  zum  40.  Lebens- 
jahre. Es  ist  dies  ja  eine  sehr  kleine  Zahl  von  Operationen  im  Ver- 
hältnis zu  der  sehr  grossen  Zahl  von  stark  Kurzsichtigen,  die  in  den 
7  Jahren  bei  mir  Hilfe  suchten.  (Es  dürften  mehr  als  dreitausend 
mit  My.  von  6  Di.  und  darüber  gewesen  sein.  Darunter  etliche  Hunderte 
von  Fällen  höchster  Kurzsichtigkeit,  von  16  Dioptrien  und  darüber.) 

Bei  dieser  sorgfältigen  Auswahl  sind  die  Erfolge  im 
Ganzen  befriedigend.  Nur  ein  Fall  von  Netzhaut-Abhebung 
war  zu  beklagen,  und  zwar  aus  der  ersten  Zeit,  als  die  bessere  Technik 
noch  nicht  gefunden  worden.  In  zwei  Fällen  trat  durch  nachträgliche 
Netzhaut-  und  Glaskörperblutung  ein  Absinken  der  Sehkraft  ein.  Die 
anderen  Fälle  waren  befriedigend,  oder  wurden  es  wieder,  wenn  ein 
feiner  Nachstar  gespalten  worden. 

Meine  Herren !  Selbstverständlich  fühle  ich  die  Verpflichtung,  die 
hier  vorgetragenen  Lehren  durch  eigene  Beobachtungen  zu  stützen, 

Glück  auf  meinen  Widerspruch  hin  nicht  ausgeführt  worden.  Ich  habe  eine  16jährige 
beobachtet,  die  man  wegen  Kurzsichtigkeit  auf  dem  linken  Auge  5mal  operirt  hatte, 
und  die  auf  diesem  +  6  Di.  brauchte,  um  für  die  Ferne  S.  =  5/35  zu  gewinnen,  während 
sie  auf  dem  nicht  operirten  Auge  mit  —  7  Di.  S.  =  5/7  erreichte.  Die  Kurzsichtig- 
keit, welche  vor  der  Operation  auf  dem  linken  Auge  bestanden  hatte,  berechnet 
sich  auf  8  Di. 

1)  Heute  aber,  6  Jahre  nach  der  Operation,  nicht  blos  der  Praxis,  sondern 
auch  der  Forschung  obzuliegen  vermag. 

2)  Ich  sah  einen  Stromer,  dem  man  in  Süddeutschland  das  eine  Auge  an 
Kurzsichtigkeit  operirt  hatte,  in  Mitteldeutschland  das  andre;  in  Nord- 
deutschland war  das  erste  schon  durch  Netzhaut-Abhebung  erblindet;  aller- 
dings hat  er  eine  Prügelei  als  Gelegenheitsursache  der  Abhebung  zugestanden. 

3)  Seitdem  keiner!  Je  mehr  üble  Folgen  der  Operationen  meiner 
Fachgenossen  in  meine  Beobachtung  gelangten,  desto  mehr  ist  meine 
Zurückhaltung  gewachsen. 
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und  will  deshalb  in  aller  Kürze  die  in  den  24  von  mir  operirten  Fällen 
gewonnenen  Sehschärfen  mittheilen,  um  Ihnen  klinisches  Material  zur 
eignen  Beurteilung  dieser  Operation  zu  unterbreiten. 


Vor  der  Operation 
20' 


l.A.H.  7j.  1893  —  15  D 


bds. 


2.  F.  M.30j.  1895  (r.  — 20  D)  L  —23  D  Finger  8' 

3.  B.  M.  8j.  1895  r.  —  20  D  =  % 


4.  B.  M.  25j.  1895  bds.  —  20  D 

5.  S.  D.  21,j.  1896  —  18  Dr. 

6.  Dr.  X.28j.l896r.  — 20D  = 


"  leoi  i-  ho 
Y20,1.-17D=715 


8. 

9. 
10, 
1 1 
12, 
13 
14. 
15 
16. 
17, 
18. 
19. 
20, 
21 
22 
23 
24 


W.K.13j 

A.T.  39j. 
C.  F.  llj. 
M.D.  inj 
H.  AI.  22j 
C.  G.  31  j. 
J.  S.  36j. 
v.  H.  15j. 
C.H.  18j 
L.  L.  14j. 
M.R.20j. 
R.  S.  26j. 
G.  S.  20j. 

F.  M.  7j. 
R.  S.  39 j. 
II.  I'.  17j 

G.  H.  12j 
A.  D.  10], 


1896  bds.  5/„0,r.m.  — 16,1 


14D 


1895  m.  —  26  Dr. 
1897  bds.  5/20,  r.m. 


14  D,  1. 16  D 


.1897r. 
.  1897  r. 
1897  r. 


14D=-5/30,l.—  16D  =  : 
-  27  D,  1.  22  D  =  rV„ 


16  D 


VS0,1.-14D 


1897  r.  —  18  D  =  '/,„,  1.  -  14  D 
18971.  —  16  D  -  5/lS,  r-  -  15  D  =  7™ 
.  1897  bds.  —  23  1)  =  %0 

1897  r.—  20  D=  5/ls,  1.— 9  D  —  5/8 

1898  r.  -  20  D  =  5  1.  -  13  D  -  5/15 
1898r.-19D  =  5/,5,  1.—  18D=s/2o 
18991.  —  18  D  =  Fg.  12:  r.  —  13D 

1899  bds.  —  20  D  =  5,/35 

1899  1.  —  18  D  =  735,  r.  —  16  D 
.  1900  1.  —  16  D  =  5/25,  r.  ebenso 
.  1901  bds.  —  16D  =  5/21, 

1901  r.  -  23, 1.22D=  »/„ 


Nach  der  Operation: 
1903  links  ohne  Glas  5/, ;  rechts  —  19  D 

=  7« 

1903 1.  -  2-5  D  cyl.  —  15  =  5  '„ 
1902  ohne  Glas  5/]0, 1.  —  18  D  =  720 
1902 1  8  =  0.  r.  —  20  D  5/60 

A  b  1  ö  su  ng. 
1906  r.  =  6/20  ohne  Glas 

1900  r.  -  1-5  0  5/10 

1897  r.  mit  +  F5  =  r'/,5, 1900  V25, 1903 
l/50  (Netzhautblut.  1898,  1900,  1902) 

1897  1.  —  2  5  D  =  5/10 

1901  r.  +  2-5  D  =  5/10 
1900 1.  +  2  5  D  cyl.  =  5/7 

1902  r.  -  3-5  D  =  5/15 

1900  r.  +  2  D  cyl.  =  5/10 

1898  r.  ohne  Glas  =  >%„ 

1898  L  +  2D  =  '/, 
1901 1.  -  1  D  =  5/u, 

1901  r.  +  cyl.  2  D  =  5/15 

1901  r.  —  1  D  =  V, 

1899  r.  +  0-75  D  =  6/10 

1900  ohne  Glas  5/ss  (1.  —  15  D) 

1902  r.  ohne  Glas  h/„0 

1901  1.  =  7,,,.  ohne  Glas 

1900  l.  4-  5  I)  =  :s/20;  später  5 ,5  (Blut.) 

1902  r.  +  3  D  =  */« 

1903  r.  -1-  2  D  cyl.  -  5/«s 


Wie  Sie  sehen,  stimmt  der  ermittelte  Brechzustand  des  linsen- 
losen Auges  mit  dem  nach  der  vorher  mitgetheilten  Tabelle  zu  be- 
rechnenden so  weit  überein,  als  man  dies  bei  der  immerhin  nicht 
unbeträchtlichen  Schwierigkeit,  den  Grad  der  übermässigen  Kurzsichtig- 
keit ganz  haarscharf  zu  bestimmen ,  überhaupt,  nur  verlangen  kann. 
Ich  kann  aber  das  Kapitel  der  Myopie- Operation ,  wohl  das  verant- 
wortlichste, das  ich  bei  dieser  Gelegenheit  zu  erörtern  habe,  nicht 
verlassen,  ohne  Ihnen  noch  einmal  die  allergrösste  Vorsicht  in  Auswahl 
und  Operation  anzuempfehlen.  Das  sind  nicht  Operationen  des  An- 
fängers, sondern  des  Geübten  und  Erfahrenen !  Das  sind  nicht  Ope- 
rationen, die  ambulant  auszuführen  sind,  sondern  die  Aufnahme  in  eine 
geordnete  Anstalt  erheischen.  Ich  habe  eine  grosse  Reihe  von  Fällen 
beobachtet,  die  von  andren  —  in  Deutschland  und  im  Ausland  —  ope- 
rirt,  wegen  des  unbefriedigenden  Ergebnisses  mich  consultirten.  Viele 
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empfanden  die  bitterste  Reue  darüber,  dass  sie  sich  hatten  operiren 
lassen.  Gebildete  Leute,  wie  Studenten,  erklärten,  dass  durch  die  Er- 
blindung des  einen  Auges  ihr  Lebensglück  geknickt  sei.  Einige 
waren  fast  völlig  erblindet,  so  eine  16jährige,  die  Februar  1894  rechts 
gegen  die  Kurzsichtigkeit  operirt  worden,  Ende  März  auf  diesem  Auge 
durch  Netzhaut-Abhebung  erblindete,  während  1895  auch  auf  dem  an- 
deren Auge  Erblindung  durch  spontane  Netzhaut-Abhebung  eintrat. 
Ferner  eine  22jährige  mit  alter  Netzhaut-Abhebung  auf  dem  linken 
Auge,  welche  6  Jahre  nach  Operation  des  rechten  nur  auf  1  Fuss  die 
Finger  zählen  konnte.  Endlich  kam  1898  eine  17jährige,  die  1895  auf 
beiden  Augen  wegen  Kurzsichtigkeit  operirt  worden;  1891  musste  ihr 
das  rechte,  durch  Netzhaut-Abhebung  erblindete  und  ausserordentlich 
schmerzhafte  Auge  durch  Neurotomie,  1901  durch  Enucleation  operirt 
werden;  das  linke,  mit  erheblichen  Trübungen  und  starken,  pigmen- 
tirten  Veränderungen  der  Netzhautmitte  und  Peripherie  behaftete  Auge 
vermochte  mit  +  4  Di.  nur  auf  2  M.  die  Finger  zu  zählen  und  zeigte 
erhebliche  G.  F. -Einengung.  Diese  Kranke  ist  dauernd  erwerbsunfähig. 
Mit  der  Kurzsichtigkeit  von  12  Di.,  die  sie  wohl  vor  der  Operation 
gehabt  haben  mag,  wäre  sie  ohne  Operation  wahrscheinlich  —  mit 
Sicherheit  kann  man  ja  derartiges  nicht  behaupten,  —  glücklicher  durch 
das  Leben  gewandelt. 

Ich  hoffe  Ihnen  die  Ueberzeugung  begründet  zu  haben,  dass  die 
Operation  gegen  Kurzsichtigkeit  ein  zweischneidiges  Schwert  ist,  das 
man  nur  im  Nothfall  handhaben  soll,  und  dass  es  nicht  richtig  ist,  das 
Gebiet  dieser  Operation  zu  weit  auszudehnen. 

So  viel  über  Heilung  der  Kurzsichtigkeit.  Jetzt  kommen  wir, 
meine  Herrn,  zu  ihrer  Verhütung.  Diese  ist  an  sich  wichtiger. 
Aber  was  können  wir  thun? 

Wir  können  und  werden  nicht  unsre  Kultur  zerschlagen, 
um  zu  einem  Urzustand  zurückzukehren,  bei  dem  es  keine  Kurzsich- 
tigkeit gibt.  Andrerseits  können  und  dürfen  wir  nicht  unsre  Hände  in 
den  Schoss  legen,  als  ob  dieses  Opfer  für  unsre  Kultur  ganz 
unvermeidlich  wäre.  Dazu  ist  die  Sehsinn-Substanz  zu  kostbar.  Aber 
wir  müssen  uns  klar  machen,  was  wohl  erreichbar  sein  dürfte  und  was 
hinwiederum  unsrer  Einwirkung  gänzlich  entzogen  bleibt. 

Mir  erzählte  einmal  eine  23jährige  kurzsichtige  Dame  aus  dem 
Ausland,  dass  daheim  ihr  Augenarzt  vor  Kurzem  ihren  Eltern,  die 
beide  kurzsichtig  sind,  die  bittersten  Vorwürfe  gemacht,  dass  —  sie 
sich  geheiratet !  Dies  kam  einige  zwanzig  Jahre  zu  spät.  Vielleicht  wäre 
aber  auch  zur  rechten  Zeit  der  Rath  des  Arztes  vergeblich  gewesen. 

Praktisch  wird  sein  Rath  erst  dann,  wenn  es  gilt,  die  Er- 
ziehung des  zarten  Kindes  richtig  zu  leiten,  ganz  besonders  in 
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solchen  Familien,  wo  starke  Kurzsichtigkeit  häufig  vorkommt,  nament- 
lich wo  beide  Eltern  des  Kindes,  oder  der  Vater  oder  die  Mutter  allein, 
stark  kurzsichtig  befunden  worden.  Denn  gerade  in  derjenigen  Zeit, 
wo  der  menschliche  Augapfel  sein  hauptsächliches  Wachsthum  durch- 
macht, muss  die  angeborene  Nachgiebigkeit  der  Lederhaut  vor  schädi- 
genden Einflüssen  bewahrt  bleiben. 

Nicht  alles  Moderne  ist  gut,  wenigstens  nicht  in  jeder  Hinsicht. 
Die  FroebeVschen  Kindergärten  sollten  von  dem  schädlichen  Auswuchs 
der  frühen  Flecht-  und  Nadel-Arbeit  befreit  werden.  Man  beobachte  nur 
einmal,  wie  solch'  ein  kleines  Lebewesen  von  vier  Jahren  gelegentlich 
von  seiner  ungeschwächten  Accommodationsbreite  vollen  Gebrauch  macht 
und  die  Nadel-Arbeit  so  stark  annähert,  als  wollte  es  dieselbe  an  das 
eigene  Naschen  annähen.  Das  Spielzeug  sei  gross,  das  Spiel  im  Freien, 
so  viel  dies  möglich.  Die  Schule  komme  nicht  zu  früh;  ihr  Joch 
laste  nicht  gleich  zu  schwer  auf  dem  zarten  Seh-Organ. 

Aber  indem  wir  unsren  Fuss  in  die  Schule  -  -  den  Stolz  unsrer 
Zeit  —  setzen  wollen,  werden  wir  einen  Augenblick  gehemmt  durch 
ein  heftiges  Kampfgetöse:  „Hie  Cohn,  hie  Süllingl"  Die  einen  erwarten 
fast  alles  von  Verbesserung  der  Schule ,  die  andren  fast  nichts.  Die 
einen  behaupten,  dass  schon  bei  den  alten  Griechen,  Römern,  Arabern 
fast  dieselbe  Verbreitung  der  Kurzsichtigkeit  geherrscht  habe,  wie  bei 
uns,  -  -  eine  Behauptung,  die  jedenfalls  zu  den  unerweislichen  gehört. 
Die  andren  erschrecken  die  Welt,  oder  wenigstens  ihre  Gläubigen, 
durch  den  Kassandra-Ruf ,  dass  die  civilisirten  Völker  noch  durch  Zu- 
nahme der  Kurzsichtigkeit  zu  Grunde  gehen  müssten:  was  durch  die 
unmittelbare  Beobachtung  nicht  gestützt  wird. 

Prüfen  wir  thatsächlich  und  leidenschaftslos  den  Widerstreit  der 
Meinungen.  Lassen  wir  zuerst  diejenigen  zum  Wort,  welche  uns  Aerzte 
von  der  Sorge  um  Schule  und  Erziehung  fast  ganz  zu  entlasten  ge- 
neigt sind. 

In  seiner  geistreichen,  soeben1)  erschienenen  Schrift  über  die 
Kurzsichtigkeit  hat  J.  Süllituj  die  folgende  Lehre  vorgetragen.  Die 
Kurzsichtigkeit  war  schon  den  alten  Griechen  wohl  bekannt,  wie  den 
Römern  und  den  Arabern.  Die  Kurzsichtigkeit  hängt  ab  vom  Lesen 
und  Schreiben;  nicht  lediglich  (oder  hauptsächlich)  von  den  un- 
günstigen äusseren  Verhältnissen,  unter  denen  diese  Arbeit  geleistet 
wird.  Die  Kurzsichtigkeit  entsteht,  einzelne  seltene  Fälle  ausgenommen, 
die  rein  pathologischer  Natur  sind,  nur  während  des  Wachsthums.  Nach 
Vollendung  des  Wachsthums  (dem  2b.  Jahr)  pflegt  sie  stille  zu  stehen; 

')  Berlin,  Beuther  und  Reichard,  1903,  S.  75.  (VI,  3  der  Sammlung  von  Ab- 
handlungen aus  dem  Gebiet  der  pädagogischen  Psychologie  und  Physiologie  von 
Prof.  77/.  Ziegler  und  Prof.  Tit.  Ziehen.) 
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nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  schreitet  sie  fort  und  erreicht 
die  höchsten  Grade.  Die  Meinung,  dass  Kurzsichtigkeit  in  einer  wirk- 
lichen Krankheit  des  Auges  ihren  Grund  habe,  ist  seit  etwa  4  Jahr- 
zehnten aufgekommen  und  durch  Bonders  verbreitet  worden.  Klinisch 
muss  man  zwei  Formen  der  Kurzsichtigkeit  unterscheiden: 

1.  Eine  gewöhnliche,  die  nach  Vollendung  des  Wachsthums  still 
steht,  und  2.  eine  andre  mit  hochgradigen  (gelegentlich  selbst  zur  Er- 
blindung führenden)  Veränderungen,  die  in  vielen  Fällen  nicht  an  die 
Zeit  des  Wachsthums  gebunden  ist,  sondern  schon  in  früher  Kindheit 
hohe  und  höchste  Grade  erreicht  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
solchen  Menschen  vorkommt,  die  niemals  mit  anstrengender  Nah-Arbeit 
sich  abgegeben,  wie  auch  Guttmann  durch  eine  Statistik  aus  der  Klinik 
von  Magnus  bewiesen  habe.  Die  letztere  Form  entsteht  durch  Inzucht 
und  ist  eine  Wassersucht  des  Auges.  Die  erstere  ist  keine  Krankheit, 
Für  die  Entstehung  der  Nah-Arbeit-Myopie  ist  die  Accommodations-  wie 
die  Convergenz-Hypothese  nicht  stichhaltig.  Ursache  ist  die  Abwärts- 
drehung, wobei  die  schrägen  Muskeln  einen  Druck  auf  das  wachsende 
Auge  ausüben,  besonders  der  obere. 

Augen  mit  Kurzsichtigkeit  von  6—8  Dioptrien  und  selbst  von 
14  Di.  haben  bei  anatomischer  Untersuchung  gar  nichts  Krankhaftes 
gezeigt,  nur  eine  geringe  Verlängerung,  bis  zu  2  Mm.  Die  Höhe  des 
Grades  mache  nichts  aus,  weil  die  Hornhautkrümmung  so 
variabel  sei  (r  =  7-9Mm.j. 

Dagegen  könne  ein  Auge  einen  relativ  geringen  Grad  von  Kurz- 
sichtigkeit aufweisen  und  dennoch  alle  Zeichen  einer  schweren  Erkran- 
kung, einer  wassersüchtigen  Ausdehnung,  darbieten,  sowohl  bei  der 
Augenspiegeluntersuchung  als  auch  bei  der  Sektion.  Denn,  wenn  kranke 
Augen  auch  einen  sehr  hohen  Grad  von  Kurzsichtigkeit  erreichen,  wie 
ihn  das  Wachsthum  unter  Muskeldruck  nicht  hervorbringe,  so  müssen 
solche  Augen  doch,  ehe  sie  die  hohen  Grade  erreichen,  die  niedrigen 
zuvor  passiren.  Uebergänge  zwischen  der  Arbeitskurzsichtigkeit  und 
der  deletären  Form  kommen  nicht  vor. 

Der  weisse  Halbmond  am  Sehnerven-Eintritt  ist  der  perspectivische 
Ausdruck  der  verzogenen  Wand  des  Sehnerven-Kanales,  die  weiss  aus- 
sieht. Liegt  die  Schleife  des  Kollmuskels  tief,  so  muss  die  Sehne  des 
letzteren  bei  Zusammenziehung  des  Muskels  auf  den  Augapfel  drücken. 
Die  Rolle  liegt  tief,  wenn  die  Augenhöhle  niedrig  ist.  Die  niedrigen 
Augenhöhlen  (chamaikonche)  gehen  bis  zum  Index1)  80;  die  mittleren 
(mesokonche)  bis  85,  die  hohen  (hyperkonche)  bis  88,  selten  90. 


r)  Höhe  zu  Breite  =  J  :  100.  —  Beispiel  32  :  49  =  J:100;  J=80.  (Hess,  a.  a.  0. 
S.  297,  Z.  6,  lies  durch  statt  iu.) 
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Die  Messungen  an  Erwachsenen  ergaben  für  die  Kurzsichtigen 
80*5,  für  die  Normalsichtigen  dagegen  88"8.  Somit  hängt  die  Disposition 
zur  Kurzsichtigkeit  ab  von  der  niedrigen  Form  der  Augenhöhle  und 
diese  wieder  von  der  Breitgesichtigkeit. 

Diese  Lehre  wurde  von  Pädagogen  günstig  aufgenommen,  von 
augenärztlichen  Schulhygienikern  bekämpft.  Schnabel  hält  das  kurz- 
sichtige Auge  zwar  für  gesund,  aber  mit  einem  Entwicklungsfehler  be- 
haftet, der  in  einer  unvollkommenen  Bildung  der  Lederhaut  um  den 
Sehnerven  bestehe.  Da  aber  in  Europa,  gering  gerechnet,  im  Durch- 
schnitt mindestens  ein  Drittel  aller  Individuen  zur  Kurzsichtigkeit 
disponirt,  so  müsste  man  schliessen,  dass  die  Natur  sozusagen  in  jedem 
dritten  Fall  nicht  im  Stande  wäre,  das  Auge  fertig  zu  bilden.  Bei 
langgesichtiger  Bevölkerung  ist  Kurzsichtigkeit  selten,  bei  breitgesich- 
tiger  häufig.  Mehrere  angesehene  Forscher  sehen  in  der  Naharbeit- 
kurzsichtigkeit  keine  Krankheit,  sondern  eine  Art  natürlicher  Anpassung, 
so  Tscherning,  v.  Hippel,  Landalt,  Schnabel;  auch  Donders  hat  seine 
Ansicht  geändert.  Schnabel  hält  Kurzsichtigkeit  für  einen  Vortheil.  Goethe 
und  Virchow  waren  kurzsichtig.  Uebergänge  der  Naharbeits-Kurzsich- 
tigkeit  in  die  deletäre  Form  kommen  nicht  vor.  Die  letztere  kann  nur 
durch  Volkshygiene  verringert  werden,  durch  Fortschritte  des  Verkehrs 
und  der  sich  ausbreitenden  Kultur,  welcher  abgelegene  Gebirgsgegenden 
mit  stagnirender  Bevölkerung  nach  und  nach  erschlossen  werden.  In. 
Salzburg  kommt  auf  1000  Einwohner  schon  ein  Fall  von  deletärer 
Kurzsichtigkeit.  Gute  Beleuchtung,,  passende  Schulbänke,  guter  Druck 
u.  s.  w.  tragen  gewiss  dazu  bei ,  die  Zahl  und  den  Durchschnittsgrad 
der  Kurzsichtigkeit  zu  verringern;  aber  dass  dies  schon  viel  sei,  wird 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  niemand  behaupten  können. 

Die  neuen  Schulpaläste  haben  nicht  viel  zur  Verringerung  der 
Kurzsichtigkeit  beigetragen.  Die  Anforderungen  des  heutigen  Lebens 
sind  so  gross  geworden,  dass  man  die  jungen  Leute  viel  mehr  schädigen 
würde,  wenn  man  ihr  Bildungs-Niveau  heruntersetzt,  als  wenn  ein  Theil 
von  ihnen  kurzsichtig  wird. 

Diese  von  Stilliny  vorgetragene  Lehre  ist  ja  sehr  be- 
stechend. Aber  mehrere  klinische  Thatsachen  sprechen  dagegen,  dass 
sie  die  volle  Wahrheit  enthält. 

1.  Die  Hornhautkrümmung,  d.h.  Verstärkung  derselben,  oder, 
was  dasselbe  mit  andren  Worten  sagt,  Verkürzung  des  Krümmungs- 
halbmessers der  Hornhaut  in  der  Sehachse,  ist  nicht  die  Ursache 
der  stärkeren  Kurzsichtigkeit  des  menschlichen  Auges. 

Ich  habe  sehr  viele  Kurzsichtige  (und  natürlich  auch  Emme- 
tropische und  Hypermetropische)  mit  JavaVs  Ophthalmometer  gemessen 
und  will  Ihnen  kurz  die  Ergebnisse  mittheilen  nach  den  Auszügen,  die 
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mein  Assistent  Herr  Dr.  W.  Mühsam,  aus  den  Tagebüchern  meiner  Pri- 
vatsprechstunde angefertigt  hat. 

Im  Jahre  1900,  1901,  sowie  im  vierten  Quartal  des  Jahres  1899 
wurden  3082  neue  Kranke  verzeichnet;  darunter  waren  bei  391  In- 
dividuen 646  Augen  mit  Kurzsichtigkeit  von  6  Dioptrien  und  darüber. 

Ich  gebe  im  FolgendeD  die  Tabelle  sämmtlicher  Hornhaut-Radien, 
die  bei  diesen  Fällen  von  mir  gemessen  wurden. 


Tabelle  der  Hornhautradien  bei  My  ^>  6  Di. 


Hornhaut  -  Radius  in 

Zahl  der  sremessenen  Aucen 

(jr6Sammtzahl 

Millimetern 

 —  

bei  Person  gh  untGr 

bei  x  trsone  ii  über 

20  Jahren 

20  Jahren 

72 

1  (  7  D.) 

i 

73 

2(  8D.) 

2 

7-4 

2(6  D.) 

1  (16  D.) 

3 

7-5 

6 

10 

16 

7-6 

8 

18 

26 

7-7 

7 

21 

28 

7-8 

10 

20 

30 

79 

8 

25 

33 

80 

13 

16 

29 

8-1 

10 

17 

27 

82 

9 

20 

29 

83 

3 

2 

5 

8-4 

2 

5 

7 

8-5 

0 

5 

5 

8-6 

0 

0 

8-7 

0 

0 

8-8 

0 

0 

89 

1 

1 

242 

Das  sind  242  Augen  mit  My  von  6  Di  und  darüber  bis  zu  den 
höchsten  Graden.  In  keinem  einzigen  Auge  hängt  die  Kurzsich- 
tigkeit ab  von  zu  starker  Horn hautkrümmung.1)  Im  Gegentheil, 
das  stark  kurzsichtige  Auge  hat  häufig  einen  längeren  Hornhaut- 
radius, als  das  emmetropische. 

Den  Mittelwerth  des  emmetropischen  Auges  (r  =  7-7)  zeigen  28 
stark  kurzsichtige  Augen,  einen  etwas  kürzeren  48,  einen  längeren 
aber  166.  Der  alte  Donders2)  hatte  vollkommen  recht,  nach  seiner 
Messung  von  34  kurzsichtigen  Augen  zu  erklären,  dass  die  kurzsich- 
tigen Augen  durchschnittlich  eine  etwas  flachere  Hornhaut  haben,  als 
die  Emmetropen,  und  in  den  höchsten  Graden  die  flachste.   So  viel 


%)  Verkleinerung  des  Hornhautradius  um  Ol  Mm.  bedingt  Zunahme  der  Kurz- 
sichtigkeit um  etwa  0  5  Di.,  so  dass  wir  für  corneale  My  von  10  D.  etwar  =  5'7 
erwarten,  für  corneale  My  von  6  D.  etwa  r=6'7. 

2)  Refraction  und  Accommodation,  S.  309. 
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ich  sehe,  hat  vor  mir  noch  niemand  über  den  Hornhautradius  einer 
so  grossen  Zahl  von  stark  Kurzsichtigen  berichtet.1) 

Die  starke  Kurzsichtigkeit  wird  bedingt  durch  Sehachsen -Ver- 
längerung, nicht  durch  stärkere  Wölbung  der  Hornhaut.2) 

2.  So  sicher  es  ist,  dass  die  Anlage  der  Kurzsichtigkeit  vererbt 
wird,  so  gewagt,  ja  unrichtig  scheint  es  mir,  die  starke  Kurzsichtigkeit 
für  ein  Erzeugnis  der  Inzucht  zu  erklären.  Für  die  Vererbung  der 
Kurzsichtigkeits-Anlage  bedarf  es  keines  grossen  Beweis-Apparates.  Die 
Sache  ist  Jedermann  bekannt.  Wenn  Bippokrates  heute  schriebe,  so 
würde  sein  berühmter  Ausspruch3)  einen  Zusatz  erhalten  haben  und 
wohl  folgendermaassen  lauten :  „Von  Kahlköpfigen  stammen  Kahl- 
köpfige, von  Blauäugigen  Blauäugige,  von  Schielenden  Schielende,  von 
Kurzsichtigen  Kurzsichtige." 

Unter  140  Fällen  von  starker  Kurzsichtigkeit  Q>  6  Di.)  aus  meiner 
Privatpraxis,  wo  Angaben  darüber  in  den  Tagebüchern  verzeichnet  sind, 
finde  ich  nur  4(3mal  die  Bemerkung,  dass  in  der  Familie  keine  Kurz- 
sichtigkeit vorhanden  sei,  in  94  Fällen  aber  positive  Angaben,  dass  die 
Mutter,  sei  es  allein,  sei  es  mit  ihren  Geschwistern,  oder  der  Vater, 
sei  es  allein,  sei  es  mit  seinen  Geschwistern,  oder  beide  Eltern,  oder 
Eltern  und  Grosseltern,  oder  auch  mehrere  Geschwister  des  Kranken 
u.  s.  w.,  an  sehr  merkbarer  Kurzsichtigkeit  leiden  oder  gelitten  haben. 

Unter  315  Fällen  von  starker  Kurzsichtigkeit  (I>  6  Di.)  aus  der- 
Poliklinik,  wo  Angaben  über  diesen  Gegenstand  verzeichnet  sind,  finden 
sich  223mal  positive  und  nur  82mal  negative. 

Aber  die  „deletäre"  Kurzsichtigkeit  für  ein  Erzeugnis  der  Inzucht 
zu  erklären ,  ist  nicht  angängig.  Ich  habe  so  viele  Kinder  mit  ,,prä- 
scholarer"  stärkster  Kurzsichtigkeit  gesehen ,  jedoch  irgend  welche 
sonstige  Zeichen  von  angeborener  Entartung  bei  ihnen  nicht  entdecken 
können.  Ich  besinne  mich  auf  etliche  Beispiele  von  auffallend  schönen 
und  wohlgebildeten  Kindern.  Nur  sehr  wenige  Beobachtungen  stehen 
mir  zur  Verfügung,  wo  ich  frühzeitige  Kurzsichtigkeit  bei  Kin- 
dern solcher  Verwandtschafts -Ehen  gefunden,  in  denen  Zeichen  von 
Entartung  bei   ihren  Geschwistern  vorgekommen  sind.    Obwohl  die 

')  Vergl.  Hess,  Refraction  und  Accommodation.  S.  339. 

2)  Ucbrigens  ist  auch  bei  s  cb  wä  cb  er  er  Kurzsichtigkeit  (von  2 — 6  D)  r  grösser, 
als  bei  E.  Ich  fand  unter  denselben  3082  Kranken  189  Augen  mit  My  von  2—6  D, 
deren  r  geinessen  war.  R  =  7'7  zeigten  12  Augen;  kleineren  23,  grösseren  154.  In 
42  Fällen  bestand  Unterschied  des  Brechzustandes  von  ^3  D;  in  36  von  diesen 
Fällen  war  r  gleich  für  beide  Augen  oder  höchstens  um  0*15  Mm.  unter- 
schieden. In  demjenigen  der  ß  Falle,  wo  der  Unterschied  von  r  am  stärksten  aus- 
geprägt war.  reichte  er  lange  nicht  aus,  um  den  Unterschied  des  Brechzu- 
standes zu  decken.  (Rechts  H  =  l  D,  r=8'0;  links  My  =  5  D,  r  7*6.) 

'■')  Vom  Wasser,  der  Luft  und  den  Orten,  c.  14. 
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bisherige  statistische  Forschung  die  Frage  bezüglich  der  Beziehungen 
zwischen  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  und  Entartung  der  Kinder 
noch  nicht  entschieden  hat1),  so  will  ich  doch  hervorheben,  dass  in 
108  Fällen  von  starker  Kurzsichtigkeit,  bei  denen  diese  Frage  gestellt 
worden ,  lOmal  eine  bejahende  Antwort  erfolgte.  Wolf  fand  83/4% 
unter  den  „deletären"  Kurzsichtigkeiten,  Velhagen  nur  2%  unter 
hochgradigen  Q>  10  Di.).  Hier  scheint  ein  grosser  Unterschied  je  nach 
dem  Beobachtungsmaterial  obzuwalten. 

Was  die  Zahl  der  Verwandten-E  hen  betrifft,  so  verdanke  ich 
Herrn  Collegen  Guttstadt  die  folgende  Mittheilung2): 

Unter  den  Eheschliessungen  befanden  sich  solche  zwischen  Bluts- 
verwandten in  Preussen: 

1900:    1269  von  293.064  =  4"3  von  1000  Eheschliessungen 
1901:    1237    „    288.567  =  4-3    „       „  „ 
1902:    1327    „    281.532  =  4'7    „      „  „ 
Den  Einfluss  von  Verwandtschafts-Ehen  leugne  ich  nicht.  Ich 
leugne  die  Inzucht  im  Sinne  der  Entartung.  Wie  anders  steht  es  in 
dieser  Beziehung  mit  der  Pigmentkrankheit  der  Netzhaut?  Wie  selten 
findet  man  mit  dieser  eine  starke  Kurzsichtigkeit  verbunden? 

3.  Ich  halte  es  für  durchaus  unbewiesen,  dass  es  zwei  ganz  ver- 
schiedene Arten  von  Kurzsichtigkeit  gebe,  eine  Arbeits-Kurzsichtigkeit 
und  eine  deletäre,  und  dass  diese  niemals  in  einander  übergehen  können. 

Dass  die  deletären  Fälle  bei  Landbewohnern  häufiger  seien,  als 
bei  den  gebildeten  Städtern,  kann  ich  nach  Tausenden  von  Einzel- 
beobachtungen ebenso  wenig  finden  wie  Priestley- Smith,  Widmark  und 
Proskauer.  Das  Hauptergebnis  meiner  Gesammt-Beobachtung  ist  das 
folgende : 

I.  Die  gewöhnliche  Kurzsichtigkeit  beginnt  in  der  Schule.  Sie  kann 
schon  gegen  das  zehnte  oder  zwölfte  Jahr  erheblich  zunehmen.  Bei 
Gymnasiasten,  die  ich  als  hauptsächliches  Beispiel  der  mit  Nahe-Arbeit 
stark  angestrengten  Menschen  anführen  möchte,  ist  mitunter  in  den 
höheren  Klassen  die  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit  ganz  erheblich.  Auf 
der  Universität  hingegen  langsamer,  selbst  bei  eifrigem  Studium.  Sehr 
bemerkenswerth  scheint  mir,  dass  in  der  Privatsprechstunde  das 


1)  Oldendorf,  Eulenburg 's  Real-Eucykl.  3.  Aufl.,  III.  Bd.,  S.  634,  1894. 

2)  Merkwürdiger  Weise  gibt  der  von  mir  erwähnte  Artikel  über  Blutsver- 
wandtschaft in  Eulenburg' s  Real-Encykl.  gar  keine  Zahlen!  In  Meyer's  Convers.- 
Lexikon  (5.  Aufl.,  III.  Bd.,  8.  146,  1894)  finde  ich: 

in  Preussen  (1875-1883)    7'82  auf  1000, 

in  Elsass-Lothringen  (1872— 1«75)  10'74    „  1000. 
Also  im  Beobachtungsgebiet  von  Stüling  und  Laqueur,  welche  beide  grossen 
Werth  auf  die  Verwandtschafts-Ehen  legen,  eine  erheblich  grössere  Ziffer,  als  bei  uns. 
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männliche  Geschlecht  etwas  überwiegt,  wegen  der  gelehrten  Berufs- 
Arbeit  der  Knaben  und  Jünglinge;  hingegen  in  der  öffentlichen 
Sprechstunde  das  weibliche  Geschlecht  die  Ueberhand  gewinnt,  wegen 
der  weiblichen  Haud- Arbeiten,  mit  denen  auch  in  der  Volks -Schule 
vielfach  ein  Unfug  getrieben  wird,  für  den  mir  ein  sanfter,  par- 
lamentarischer Ausdruck  nicht  zur  Verfügung  steht,  In  der  Privat- 
sprechstunde waren  unter  391  Kranken  mit  Kurzsichtigkeit  von  ^>  6  Di.: 

204  männliche,  187  weibliche;  und  ferner  unter  67  Kranken  mit 
Kurzsichtigkeit  von  2  — 6  Di.  43  männliche,  24  weibliche. 

Die  entsprechende  Tabelle  aus  der  öffentlichen  Sprechstunde  lautet, 
wie  schon  erwähnt: 

6—10  Di.         11—20  Di.         21—35  Di. 
m.  140  m.   84  m.  10 

w.  166  w.  141)  w.  11 

Bei  den  meisten  Kurzsichtigen  tritt  nach  Vollendung  des  Körper- 
wachsthums ein  ziemlich  gleichbleibender  Zustand  ein.  Die  scheinbare 
Abnahme  der  Kurzsichtigkeit  ist  eben  -  -  eine  scheinbare;  sie  hängt 
davon  ab,  dass  zu  scharfe  Gläser  getragen  wurden,  dass  namentlich 
der  Astigmatismus  nicht  die  gehörige  Berücksichtigung  gefunden. 

Nur  selten,  namentlich  dann,  wenn  schon  zur  Vollendung  des 
Körperwachsthums  ein  hoher  Grad  von  Kurzsichtigkeit  erreicht  worden, 
und  starke  berufsmässige  Ueberanstrengung  durch  Naharbeit  dauernd- 
fortwirkt, wird  weiterer  Fortschritt  der  Kurzsichtigkeit  auch  im  4.  und 
5.  Lebensjahrzehnt  beobachtet  und  Uebergang  in  die  schlimm-starken 
Formen. 

II.  Es  gibt  früh-starke  Kurzsichtigkeit  bei  solchen  Kindern, 
bei  welchen  die  schädliche  Wirkung  der  Naharbeit  noch  gar  nicht  oder 
doch  noch  nicht  genügend  eingewirkt  hatte.  Dies  ist  selten. 

III.  Es  gibt  schlimm-starke  Kurzsichtigkeit  bei  solchen  Er- 
wachsenen ,  welche  schädigende  Naharbeit  niemals  betrieben  haben. 
Auch  dies  ist  selten. 

IV.  Weit  häufiger  wird  schlimm-starke  Kurzsichtigkeit  bei 
solchen  Erwachsenen  beobachtet,  welche  von  Jugend  auf  ihre  Augen 
überangestrengt  oder  selbst  misshandelt  haben. 

V.  Es  gibt  nicht  zwei  vollkommen  getrennte  Formen,  die  Arbeits- 
kurzsichtigkeit  und  die  „deletäre".  Man  beobachtet  in  derselben  Fa- 
milie alle  möglichen  Stufen  der  Kurzsichtigkeit;  und  wenn  man 
lange  genug  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  in  drei  aufeinander 
folgenden  Geschlechtern,  —  übrigens  auch,  wie  ich  zum  Lobe  der  wach- 
senden Sorgfalt  und  Hygiene  anführen  kann,  gelegentlich  mit  zu- 
nehmender Besserung.  Man  beobachtet  an  demselben  Menschen,  wenn 
man  genügend  lange,  d.  h.  20—30  Jahre  lang,  zu  beobachten  Gelegen- 
em 
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heit  hatte,  den  allmählichen  Fortschritt  und  Uebergang  der  anscheinend 
einfachen  Kurzsichtigkeit  in  die  „deletäre".  Herr  College  Stüliny  meint, 
dass  dann  im  Anfang  die  „deletäre"  Form  sozusagen  latent  gewesen 
wäre;  aber  das  lässt  sich  wohl  behaupten,  jedoch  nicht  beweisen.  Wie 
sollten  wir  wohl  z.  B.  dazu  kommen,  der  ausserordentlich  grossen  Zahl 
von  unsren  Volksschul-Lehrerinnen,  die  mit  den  schlimmsten,  ge- 
fährlichsten Formen  der  Kurzsichtigkeit  behaftet  sind ,  als  Ursache 
ihrer  Leiden  die  Inzucht  unterzuschieben,  wo  doch  die  ungeheure  Miss- 
handlung des  zarten  Seh-Organs  sozusagen  gerichtskundig  ist? 

Somit  fühle  ich  mich  ausser  Stande,  den  geistreichen  Ansichten 
von  Sülling  beizutreten.  Mein  Temperament  gestattet  mir  auch  nicht, 
darauf  zu  warten,  dass  die  sich  ausbreitende  Kultur  abgelegene  Ge- 
birgsthäler  mit  stagnirender  Bevölkerung  nach  und  nach  erschliessen 
werde;  —  wüsste  ich  auch  kaum,  was  dies  den  von  uns  behandelten 
und  auch  weiter  zu  behandelnden  Tausenden  mit  schlimmer  Kurzsich- 
tigkeit nützen  könnte!  — 

Wer  praktischen  Sinn  hat,  fühlt  sich  gedrungen,  da  den  Hebel 
anzulegen,  wo  er  wirken  kann,  —  bei  der  Schule. 

Wenn  auch  die  ererbte  Anlage  der  Kurzsichtigkeit  eine  grosse 
Bedeutung  besitzt,  die  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  erfolgt  doch 
meistens  erst  unter  dem  Einfluss  der  Schule. 

Kurzsichtigkeit  vor  der  Schule  (präscholare  Myopie)  habe 
ich  wohl  in  einer  genügenden  Anzahl  von  Fällen  beobachtet  —  und 
nicht  blos  in  denjenigen  Klassen  der  Gesellschaft,  wo  Kurzsichtigkeit 
überhaupt  häufiger  vorkommt;  aber  immer  doch  nur  als  Ausnahmen 
gegenüber  den  vielen  Tausenden  von  Kindern,  die  in  der  Schule 
kurzsichtig  wurden,  und  deren  Kurzsichtigkeit  im  weiteren  Fortschritt 
des  Schulunterrichts  immer  mehr  zunahm. 

Unter  den  3082  Kranken  meiner  Privatsprechstunde,  welche,  wie 
schon  erwähnt,  391  Menschen  (646  Augen)  mit  starker  Kurzsichtigkeit 
(^6  Di.)  lieferten,  fand  ich  sechs  Fälle  von  Kurzsichtigkeit  vorder 
Schule  verzeichnet.  Unter  12.328  Kranken  der  öffentlichen  Sprechstunde 
waren  550  mit  starker  Kurzsichtigkeit,  von  6  Di.  und  darüber;  da- 
runter 23  im  L.  Lebensjahrzehnt. 

Die  Schule  wird  uns  vom  Gesetz  auferlegt,  von  unsrem  Willen 
verlangt;  nur  bei  wenigen  Gutgestellten  kann  sie  durch  länger  fort- 
gesetzten, weniger  angreifenden  Privat-Unterricht  ersetzt  werden.  Es 
ist  als  ein  grosser  Fortschritt  zu  begrüssen,  dass  stark  kurzsichtige 
Kinder  der  Volks-Schule  jetzt  auch  bei  uns  in  Berlin  einen  schonenden 
Sonder-Unterricht  gemessen  können. 

H.  Cohn,  der  schon  1867  seine  verdienstlichen  Untersuchungen 
über  die  Augen  von  zehntausend  Schulkindern  veröffentlichte,  hat 
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1892  in  seinem  Lehrbuch  der  Hygiene  des  Auges  der  Verhütung 
der  Kurzsichtigkeit  eine  ausführliche  Besprechung  gewidmet,  deren 
Studium  nicht  nur  dem  Schularzt1),  einer  von  ihm  befürworteten 
Schöpfung  der  Neuzeit,  sondern  jedem  praktischen  Arzt  dringend 
anempfohlen  werden  muss.  Seine  eingehenden  Auseinandersetzungen 
mögen  die  Grundlagen  für  die  folgenden  Erörterungen  abgeben,  die  ich 
allerdings  an  der  Hand  meiner  eigenen  Erfahrungen  erläutern  werde. 

Die  alten,  unvernünftigen  Schultische  veranlassen  ein  Herab- 
sinken des  Kopfes,  so  dass  die  Augen  bis  auf  8  oder  10  Cm.  der  Schrift 
sich  annähern,  —  eine  gewaltige  Schädlichkeit.  Der  senkrechte  Abstand 
zwischen  Tischplatte  und  Bank  sollte  etwa  x/7  der  Körperlänge  be- 
tragen, der  wagerechte  Abstand  zwischen  der  Kante  des  Stuhles,  bezw. 
der  Bank  und  der  des  Tisches  soll  Null  oder  noch  besser  minus  5  Cm. 
betragen,  so  dass  die  Vorderfläche  des  aufrecht  sitzenden  Kindes  die 
Tischkante  berührt.  Die  Bank  muss  so  hoch  sein,  wie  die  Unter- 
schenkel-Länge, d.  h.  gleich  2/7  der  Körperlänge  des  Schülers.  Die  Tisch- 
platte habe  eine  Neigung  von  1:6;  eine  Kreuzlehne  ist  erforderlich. 

Erfreulicherweise  gelangen  die  neueren  Schultische  in  unsren 
Schulen  mehr  und  mehr  zur  Verwendung.  Aber  Schulkinder  müssen 
auch  bei  den  häuslichen  Arbeiten  gerade  sitzen.  Der  Familienarzt 
hat  auch  für  häusliche  Schultische  zu  sorgen,  soweit  deren  Beschaffung 
möglich  ist.  Natürlich  müssen  die  Tische  dem  Wachsen  der  Kinder  an- 
gepasst  werden,  so  gut  wie  Schuhe  und  Kleider. 

Da  bei  Abnahme  der  Helligkeit  die  Sehschärfe  beträchtlich 
abnimmt  ,  so  muss  die  Beleuchtung  der  Schulzimmer  genügen. 
Die  verbesserte  Technik  der  Neuzeit  hat  auf  diesem  Gebiet  selbst  für 
die  Wohnung  der  Aermeren  grosse  Fortschritte  angebahnt. 

Steilschrift  soll  Gradhaltung  des  Körpers  besser  gewährleisten, 
als  Schrägschrift. 

Das  Aufgeben  der  gothischen  Schriften  und  Drucke  würde 
jedenfalls  eine  Entlastung  der  Kinder-Augen  bedeuten. 

Ueberhaupt  müssen  die  Kinder  in  den  ersten  Schuljahren 
nicht  zu  stark  angestrengt  werden.  Die  Anforderung  im  Schönschreiben 
ist  zu  ermässigen,  der  Gebrauch  der  Schiefertafeln  einzuschränken,  die 


4)  Derselbe  ist  ja  auf  die  grösseren  Städte  beschränkt,  aber  hier  auch  nöthiger, 
da.  in  den  Stadtschulen,  namentlich  in  den  Gymnasien  und  höheren  Töchterschulen, 
ein  ungemein  viel  grösserer  Procentsatz  von  Kurzsichtigkeit  angetroffen  wird,  als 
in  den  Dorfschulen. 

In  Berlin  sind  die  Schulärzte  tüchtig  bei  der  Arbeit.  Sie  mögen  sich  nicht 
von  übereifrigen  Specialisten  einreden  lassen,  dass  das  Auge  und  seine  Störungen 
für  sie  nicht  begreiflich  sei.  Dinge,  die  man  nicht  weiss,  muss  man  eben 
erlernen. 
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Wandtafeln  zu  verbessern,  die  Schriften  darauf  vom  Lehrer  recht  gross 
und  deutlich  herzustellen;  Zeichnen  und  feine  Handarbeiten  sind  für 
die  ersten  Schuljahre  gänzlich  zu  verwerfen,  späterhin  in  gesundheits- 
gemässer  Weise  auszugestalten. 

Schulbücher1)  sollen  nicht  zu  kleinen  Druck  haben.  l-5  Mm. 
für  das  kleine  n  bildet  die  untere  Grenze;  der  Grundstrich  sei  nicht 
schmaler  als  0-25  Mm.;  der  Durchschuss  (Zwischenraum  zwischen  den 
Zeilen)  nicht  unter  2  5  Mm.;  die  Zeilenlänge  nicht  über  100  Mm.;  die 
Zahl  der  Buchstaben  auf  einer  Zeile  nicht  über  100. 

Das  Wichtigste  ist  und  bleibt  Vermeiden  der  Ueberan- 
strengung  der  Augen.  Unnütze  Schreiberei  ist  zu  verwerfen,  die 
häusliche  Arbeit  zu  verringern. 

Hier  erhebt  sich  aber  eine  wesentliche  Schwierigkeit.  Ge- 
rade die  kurzsichtigen  Kinder,  wenn  nicht  alle,  so  doch  sehr  viele, 
widmen  ihre  ganze  freie  Zeit  dem  Lesen  aller  nützlichen  wie  nutz- 
losen und  selbst  für  sie  schädlichen  Bücher;  ja,  jedes  bedruckte  Blatt, 
das  in  ihre  Hände  fällt,  wird  augenblicklich  vor  die  Nase  gehalten.  (Es 
ist  die  eine  Unart,  die,  einmal  eingewurzelt,  für  das  ganze  Leben  bleibt, 
selbst  noch  bei  hochgebildeten  Männern  in  bedeutender  Lebens-Stellung 
und  in  reiferem,  selbst  höherem  Lebensalter.)  Hier  hilft  nur  Strenge 
während  der  Schulzeit  und  Beharrlichkeit. 

Bei  mässiger  Kurzsichtigkeit  ist  freiwilliges  Lesen  nur  an  den 
Tagen  mässiger  Schularbeit  zu  gestatten  und  nur  für  l/2  Stunde.  Auch 
für  die  Schularbeiten  ist  Ruhe  nach  1/2  Stunde  geboten ,  sei  es  auch 
nur  für  10  Minuten.  Die  Kinder  sind  zwangsweise  ins  Freie  zu  bringen. 
Die  geistige  Nahrung,  nach  der  sie  dürsten,  muss  man  ihnen  durch 
das  Ohr  einfliessen  lassen. 

Den  landläufigen  Musik-Unterricht  soll  man  stärker  kurzsichtigen 
Kindern  nur  bei  wirklicher  Neigung  und  Begabung  und  dann  nur  mit 
Maassen  gestatten.  Für  diejenigen,  welche  einen  Lebensberuf  daraus 
machen,  ist  besonders  zu  sorgen. 

Nimmt  trotz  alledem  die  Kurzsichtigkeit  des  Kindes  zu,  zeigen 
sich  gar  Spuren  von  Veränderung  der  Netzhautmitte,  so  ist  unbedingt 
der  Schulbesuch  oder  wenigstens  das  Lesen  und  Schreiben  min- 
destens für  ein  Jahr  zu  unterbrechen;  und  wenn  kein  Fortschritt 
zum  Schlimmeren  sich  herausstellt,  mit  Vorsicht  wieder  zu  gestatten. 


*)  Die  Augen  der  Erwachsenen  verdienen  gleichfalls  Schonung,  doch  ver- 
tragen sie  mehr.  Deshalb  habe  ich  den  Druck  meines  Centralblattes  für  Augenheil- 
kunde —  über  den  in  den  33  Jahren  seines  Bestehens  nur  ein  Einziger  sich  be- 
klagt —  nicht  ändern  lassen.    Ich  schreibe  nicht  für  kleine  Knaben. 
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Brillen  soll  eigentlich  Niemand,  am  wenigsten  ein  Schulkind, 
ohne  ärztliche  Verordnung  tragen.  Der  Gedanke  von  Förster-1), 
dass  die  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit  hauptsächlich  von  der  Convergenz 
der  Sehachsen  bei  der  Naharbeit  und  dem  dabei  stattfindenden  Druck 
der  äusseren  Augenmuskeln  auf  den  Augapfel  abhänge,  und  dass  man 


jeden  kurzsichtigen  Schüler,  dessen  Kurzsichtigkeit  über  25  Di. 


betrage,  voll  corrigiren  und  die  Drille  dauernd  tragen  lassen  solle,  nur 
bei  höheren  Graden'2)  von  Kurzsichtigkeit  die  Arbeitsentfernung  durch 
entsprechende  Concavgläser  auf  30  Cm.  (=  12")  hinausrücken  und  ab- 
ducirende  Prismen  hinzufügen  möge;  dieser  Gedanke  ist  in  neuester 
Zeit  mit  grosser  Begeisterung  aufgegriffen  und  durch  Statistiken  ge- 
stützt worden. 

Die  neueste  ist  von  Seggel.1)  Die  Zunahme  der  Kurzsichtigkeit 
betrug  bei  451  vollcorrigirten  Schülern  binnen  7 — 9  Jahren  durch- 
schnittlich für  die  Person  0-6  Di.;  aber  0*85  Di.  bei  1619  gar  nicht 
oder  nur  annähernd  corrigirten.  Ferner  blieb  bei  43-4"/0  der  Vollcorri- 
girten die  Kurzsichtigkeit  unverändert,  bei  den  gar  nicht  oder  nur  an- 
nähernd Corrigirten  nur  in  22-3%- 

Das  ist  gewiss  ein  günstiges  Ergebnis.  Trotzdem  ist  die  Sache 
noch  keineswegs  bewiesen.  Man  vervollständige  die  Statistik  und 
komme  nach  20  Jahren  wieder:  man  verfolge  nur  erst  einmal 
100  Schulkinder,  die  mit  Kurzsichtigkeit  5  oder  6  Dioptrien 
kommen,  zehn  Jahre  lang:  so  wird  man  erkennen,  dass  die  mit 
so  grosser  Sicherheit  vorgetragene  Regel  so  allgemein  nicht  durch- 
führbar ist. 

Auch  gibt  es  lange  fortgesetzte  Beobachtungen,  die  da- 
gegen sprechen.  H.  Cohn  berichtet,  dass  er  in  der  Secunda  die  corri- 
girende  Brille  von  —  1*75  Di.  bekommen  und  dauernd  benutzt  habe, 
wonach  binnen  drei  Jahren  die  Kurzsichtigkeit  bis  auf  5  Di.  zuge- 
nommen habe.  Ich  kenne  einen  Gelehrten,  der  gleichfalls  in  der  Se- 
cunda kurzsichtig  wurde,  auf  dem  Gymnasium  die  Brille  zu  viel  ge- 
brauchte, bis  im  Beginn  seiner  Studienzeit  die  Kurzsichtigkeit  auf 
2-5  Di.  gestiegen  war;  von  da  ab  gebrauchte  er  Concavgläser  nur 
zum  Fernsehen,  leistete  eine  recht  grosse  Arbeit  beim  Nahesehen  ohne 


1)  Arch.  f.  Augenheilk.,  1885,  S.  295;  Centralb.  f.  Augenheilk.,  1885,  S.  463. 

2)  Ein  Kind  habe  Kurzsichtigkeit  von  6  Iii.,  eine  Lese-Entferanng  von  etwa 
6"  =  15  Cm.  Man  verordne  —  3  Di.,  wodurch  die  Kurzsichtigkeit  um  die  Haltte 
verringert,  die  Lese-Entfernung  auf  etwa  12"  =  30  Cm.  hinausgerückt  wird,  und  füge 
beiderseits  dem  Concavglas  ein  Prisma  von  3"  hinzu,  die  Grundfläche  nasemvärts 
gerichtet. 

:i)  Arch.  f.  Ophth.,  LVI,  S.  551  f..  1903. 
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Brille  und  hat  mit  60  Jahren  eine  Kurzsichtigkeit  von  3  Di.  und  volle 
Sehkraft. 

Die  volle  und  dauernde  Correction  der  Schüler  in  jedem  Fall 
ist  vielfach  unnöthig,  vielfach  unmöglich.  Unnöthig,  wenn  die  Kurz- 
sichtigkeit geringer,  als  2  Dioptrien.  Das  Auge  liest  gewöhnlichen  Druck 
in  derselben  Entfernung  wie  derEmmetrop.  Was  soll  die  Brille  nützen? 
Unmöglich,  wenn  die  Kurzsichtigkeit  schon  bei  Schulkindern  über 
6  Dioptrien  beträgt.  Kinder,  welchen  man  dauerndes  Tragen  von  solchen 
Brillen  (—  6  Di.,  —  8  Di.,  —  10  Di.)  aufzwingt,  werden  öfters  geradezu 
verelendet  und  erst  wieder  gesunder  und  lebensfroher,  wenn  sie  oder 
ihre  Angehörigen  so  vernünftig  sind,  die  Brille  fortzuwerfen;  oder  wenn 
sie  einen  vernünftigen  und  mitleidigen  Arzt  finden,  der  ihnen  das 
schädliche  Werkzeug  abnimmt,  sie  ohne  Brille  oder  mit  einer  er- 
heblich schwächeren  arbeiten  lässt. 

Der  einzig  gute  Kern  der  -Vorhersehen  Lehre  ist  der,  dass 
man  Kindern,  deren  Kurzsichtigkeit  in  kurzer  Zeit,  in  wenigen  Jahren, 
deutlich  zugenommen  hat,  etwa  von  0*5  auf  2  5  Di.  oder  von  DO  auf 
3'0  Di.,  nicht  nur  die  Arbeit  erheblich  beschneidet,  —  es  handelt  sich 
um  eine  wirkliche  Seisachtheia  für  die  Augen,  —  sondern  ihnen  für 
die  nöthige  und  unvermeidliche  Kultur-Arbeit  eine  solche  Arbeits- 
brille gibt,  die  ihnen  einen  grösseren  Leseabstand  gewährleistet. 

Diese  Fälle  von  mittlerer  Kurzsichtigkeit  kann  man  voll 
corrigiren:  d.  h.  die  Knaben;  die  Mädchen  und  ihre  Angehörigen 
lassen  sich  schwerer  dazu  bringen,  selbst  wenn  man  durch  Verordnung 
eines  Zwickers  an  Stelle  der  hässlichen  Brille  ein  Zugeständnis  an  den 
Schönheitsinn  machen  wollte. 

Aber  für  die  stärkeren  Grade  der  Kurzsichtigkeit  ist  Voll- 
Correction  nicht  allgemein  durchführbar,  ja  nicht  allgemein  anzurathen. 
Wie  oft  wird  von  schwächlichen  Kindern  mit  Kurzsichtigkeit  von  6  Di. 
selbst  —  4'5  Di.  als  Arbeitsbrille  schlecht  oder  selbst  gar  nicht  ver- 
tragen! Stets  prüfe  man  das  Nahesehen  des  mit  der  Concav-Brille  be- 
waffneten Auges  sorgfältig  und  zu  wiederholten  Malen  und  überwache 
die  Kinder,  um  sicher  zu  sein,  dass  man  ihnen  nicht  einer  theoretischen 
und  modernen  Lehre  zu  Liebe  statt  des  gehofften  Nutzens  sichtbaren 
Schaden  durch  die  Verordnung  zufügt. 

Bei  der  grössten  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt  und  bei  der  ver- 
ständnisvollsten Unterstützung  seitens  der  Eltern  wird  es  dem  Arzt 
nicht  gelingen,  das  sociale  Uebel  der  Kurzsichtigkeit  völlig  zu  be- 
seitigen oder  auch  nur  soweit  zu  verringern,  als  seinen  Idealen  ent- 
spricht. Nothgedrungen  wird  er  sich  dabei  bescheiden  müssen,  dass 
unsrer  Kultur  ein  gewisses  Opfer  gebracht  werde;  aber  unentwegt 
dahin  zu  wirken  suchen,  dass  unnütze  und  überflüssige  Opfer  vermieden 
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werden.  Ein  Trost  bleibt  uns,  die  unerschöpfliche  Kraft  des 
deutschen  Volkes,  obwohl  dasselbe  sogar  in  der  wissenschaftlichen 
Literatur  von  (zum  Glück  vereinzelten)  Ausländern  als  besonders  kurz- 
sichtig recht  unfreundlich  gekennzeichnet  worden  ist.1) 

Wenn  auch  in  den  literarischen  Kreisen  der  Gesellschaft  die 
Kurzsichtigkeit  bereits  mehr  Verbreitung  gewonnen,  als  dem  Vaterlands- 
freunde lieb  ist,  wobei  freilich  zu  bedenken,  dass  die  Unkenrufe  der 
zunehmenden  Verschlimmerung  nicht  thatsächlich  begründet,  somit  die 
Hoffnung  auf  allmähliche  Besserung  nicht  eitel  erscheint,  bei  dem  that- 
kräftigen  Zusammenwirken  so  vieler  einsichtsvoller  Männer  in  der  Re- 
gierung, in  der  Schul-Leitung,  in  der  Aerzteschaft ;  so  ist  doch  der 
Untergrund  des  deutschen  Volkes  so  kernig  gefügt,  dass  aus 
ihm  immer  neue  Schichten  emportauchen,  um  die  nothwendige  Kultur- 
Arbeit  zu  leisten,  —  hoffentlich  in  immer  besseren  Schulgebäuden 
und  unter  immer  besserer  Hygiene  und  mit  geringerer  Ein- 
busse  an  normalem  Sehbereich. 


l)  Im  Centralblatt  f.  A.,  1878,  S.  170,  kann  man  Loring's  Aeusserung  und 
meine  Antwort  nachlesen. 
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Medizinischer  Verlag  von  URBAN  &  SCHWARZENBERG  in  Berlin  und  Wien. 


Real-Encyclopädie 

der  gesamten  Heilkunde 

Medizinisch-chirurgisches  Handwörterbuch  für 
praktische  Arzte 

herausgegeben  von 

Geh.Med.-Rat  Professor  Dr.  Albert  Eulenburg. 

Vierte,  rollständig  umgearbeitete  Auflage. 

Vollständig  in  15  Bänden  in  Lexikon- Oktavformat. 

Preis  für  jeden  Band  28  M.  =  33  K  60  h  in  Halbfranz  gebunden. 
Jährlich  erscheinen  3  Bände. 

Es  gelangten  bisher  zur  Ausgabe: 

Band  I — VIII  (Aachen — Magenkrankheiten). 

Mit  1161  Textabbildungen,  20  schwarzen  und  49  farbigen  Tafeln. 


Daß  Eulenburgs  Real-Encyclopädie  selbst  den 
höchsten  Ansprüchen,  die  an  ein  solches  Sammel- 
werk gestellt  werden,  genügt,  beweist  wohl  am 
besten  das  Erscheinen  einer  vierten  Auflage  dieses 
Monumentalwerkes!  Die  hervorragendsten  Forscher 
aus  allen  Disziplinen  sind  Mitarbeiter  dieser  neuen  Ausgabe. 

Zu  einer  bequemen  Anschaffung  der  Real-Encyclopädie 
ist  jede  Buchhandlung  bereit,  das  Werk  gegen  monatliche 
Teilzahlungen  je  nach  Wunsch  und  Abmachung  zu  liefern. 
Die  erschienenen  Bände  werden  bei  Bestellung  sofort  aus- 
gehändigt. Diese  Einrichtung  hat  sich  in  der  Praxis  vor- 
züglich bewährt  und  wird  in  umfangreicher  Weise  benützt. 

Zum  Umtausch  älterer  Auflagen  gegen  diese  neue  Auf- 
lage sind  wir  unter  günstigen  Bedingungen  bereit. 

H(  »chachtungsvoll 

BERLIN-WIEN. 
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Mit  2  lithographierten  Tafeln. 
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VORWORT. 


Die  der  Abhandlung  zu  gründe  liegenden  Untersuchungen  sind  — 
in  Fortsetzung  der  im  Sommer  des  vorigen  Jahres  begonnenen  —  mit  Ende 
Januar  d.  J.  wiederum  in  der  I.  Königl.  Univ.-Augenklinik  zu  Budapest 
durchgeführt,  und  gebührt  mein  besonderer  herzlicher  Dank  Herrn 
Hofrat  Prof.  E.  v.  Grösz  für  die  erneute  liebenswürdige  Einladung  und 
das  meine  Arbeiten  in  wirksamster  Weise  fördernde,  interessevolle  Ent- 
gegenkommen. 

Die  weitere  Fortsetzung  der  Untersuchungen,  besonders  nach  der 
praktisch-therapeutischen  Richtung  hin,  soll  nunmehr  an  einer  anderen, 
für  Impfversuche  geeigneten  Stelle  erfolgen.  Dieselbe  wurde  ermöglicht 
durch  die  von  der  Fürsorge  für  die  Erforschung  und  Bekämpfung  des 
Trachoms  geleiteten  Schritte  seitens  des  Königl.  Kultusministeriums  zu 
Berlin  hinsichtlich  der  Erwirkung  der  Arbeitsgelegenheit  im  Auslande, 
sowie  durch  die  meine  Untersuchungen  mit  reichlichen  Mitteln  aus- 
stattende Munifizenz  des  Herrn  Geh.  Kommerzienrates  Dr.  jur.  Eduard 
Simon  (Berlin). 

Mein  besonderer  Dank  gebührt  der  Zeichnerin  des  I.  Königl. 
Anatomischen  Institutes,  Frl.  J.  Eitel,  für  die  mühevolle,  nach  meiner 
Auffassung  mustergültige  Ausführung  der  zahlreichen  Zeichnungen. 


Hans  Herzog. 


I 


A.  Darlegung  der  durch  die  bisherigen  Forschungsergebnisse 
und  Ermittlungen  gegebenen  Sachlage. 

Es  entspricht  einer  gebührenden  Würdigung  der  Tatsachen,  die 
durch  Stargard  (121)  und  Heymann  (50)  gemachte  Feststellung  von 
dem  Vorkommen  der  sog.  Trachomkörper  bei  Gonoblennorrhoe  zum 
Ausgangspunkt  der  nachfolgenden  Mitteilungen  zu  machen. 

Die  Geschichte  der  Auffindung  der  Zelleinschlüsse  bei  Trachom 
durch  Halberstädter  und  v.  Prowazek  (39),  Greeff  (29),  die  Bestätigung 
dieser  Befunde  durch  zahlreiche  Forscher  [Clausen  (1 1),  Stargard  (121, 
122),  v.  Krüdener  (64),  Mijaschita  (90),  Gutfreund  (38),  Reiß  (100), 
Wolfrum  (127),  Leberund  Hartmann  (71),  di  Santo  (1 12),  Herzog  (54), 
Pick  (100a),  Bertarelli  (6),  Gallenga  (21a)  u.  a.],  ihr  Nachweis  und 
ihre  Lokalisierung  im  Gewebe  durch  das  Schnittverfahren  [Herzog  (56,57), 
Wolfrum  (127),  Lindner  (SO)]  können  als  bekannt  vorausgesetzt  werden. 

Die  Untersuchungen  aller  der  genannten  Forscher  konnten  indessen 
bisher  über  einen  toten  Punkt  nicht  hinwegkommen.  Die  systematische 
Stellung,  das  Totalbild  der  Morphologie,  die  eigentliche  Natur  und  die 
Beziehungen  der  Elemente  der  Trachomkörper  zu  verwandten  oder 
ähnlichen  Organismen  blieben  nach  wie  vor  in  Dunkel  und  Unklarheit 
gehüllt. 

Einen  Wandel  hierin  ermöglicht  zu  haben,  bleibt  das  Verdienst 
Heymanns  (59).  Die  Nachprüfung  seiner  grundlegenden  Feststellungen 
durch  zahlreiche  Untersucher  führte  diese  indessen  zu  eigenartigen  und 
z.  T.  divergierenden  Auffassungen.  Flemming  (20)  bestätigte  die  Richtig- 
keit der  Hey  mann  sehen  Befunde  und  gelangte  daraufhin  zu  dem  Schluß, 
den  betreffenden  Zelleinschlüssen  jede  Specificität  für  das  Trachom  ab- 
sprechen zu  müssen. 

v.Prowazek  und  Halberstädter  (41),  Schmeichler  (IIS)  und 
Lindner  (82)  dagegen  gaben,  ebenfalls  in  Bestätigung  der  Funde 
Heymanns,  der  Sache  eine  solche  Wendung,  daß  sie  nunmehr  neben 
der  durch  den  Gonokokkus  verursachten  Blennorrhoe  den  neuen  Typ  dei- 
ner zog,  Über  die  Natur  und  Herkunft  des  Trachomerregers.  1 


2 


Einschlußblennorrhoe  aufstellten.  Die  auch  weiterhin  als  Chlamydo- 
zoen  bezeichneten  Einschlüsse  sollten  ebenso  wie  der  Gonokokkus 
Neisser  typische  Blennorrhoe,  die  in  diesem  Falle  als  „akutes  Trachom 
der  Neugeborenen"  definiert  wurde,  zu  erzeugen  im  stände  sein,  während 
bei  chronischem  Verlauf  die  Infektion  mit  den  Chlamydozoen  das 
Krankheitsbild  des  echten  Trachoms  bedingen  sollte. 

Indem  nun  noch  hinzugefügt  sein  möge,  daß  dann  fernerhin 
Halberstädter  und  v. Prowazek  sowie  Lindner  (83)  „ Chlamydozoen "- 
einschlüsse  sowohl  bei  „gonokokkenfreier"  Vaginal-  als  auch  bei  Urethral- 
blennorrhöe  nachweisen  und  erstere  nach  ihrer  Mitteilung  positiv  auf 
Affen  übertragen  konnten,  muß  obiger  letztgenannter  Auffassung 
hiermit  von  Grund  auf  entgegengetreten  werden. 

I.  Es  ist  in  schwerwiegender  Weise  vergessen,  bzw.  unberück- 
sichtigt gelassen  worden,  daß  die  Heymannschen  Befunde  sich  auf 
Fälle  von  Blennorrhoe  beziehen,  in  denen  neben  den  Trachomkörpern 
typische  Gonokokken  vorhanden  waren.  Heymann  sagt:  „Bei  allen 
vieren  (Fällen)  ist  die  gonorrhoische  Natur  der  Krankheit  anamnestisch, 
klinisch  und  bakteriologisch  sichergestellt".  Es  handelt  sich  also  neben 
den  Zelleinschlüssen  um  bakteriologisch  unanfechtbare  Gono- 
kokken. Es  widerspricht  nun  schon  an  sich  jeder  Schlüssigkeit  in 
bakteriologischen  Dingen,  wenn  bei  ein  und  derselben  Affektion  gleich- 
zeitig und  ausschließlich  2  Organismen  in  gleichem  Mengenverhältnis 
vorkommen,  von  denen  man  glaubt  annehmen  zu  können,  daß  sie  beide, 
jeder  für  sich,  in  gleichem  Sinne  specifisch  pathogen  wirken,  und  man 
dann  ohne  alle  weiteren  Beweise  und  Anhaltspunkte  sagt,  daß  hier  nur 
dem  einen  Keim  die  Affektion  zur  Last  zu  legen  ist,  der  andere  da- 
gegen daran  unschuldig  ist.  Vollends  unmöglich  wird  eine  solche  Auf- 
fassung, wenn  es  sich  um  eine  Blennorrhoe  handelt,  und  es  unter 
Gegenüberstellung  der  „Chlamydozoen"  mit  den  Gonokokken  die  Dignität 
dieser  Elemente  für  die  Erzeugung  des  Krankheitsbildes  zu  prüfen  gilt. 
Es  erscheint  dann  geradezu  als  eine  Vergewaltigung  des  Intellektes,  wenn 
man  in  einem  solchen  Fall,  bei  dem  beide  Übeltäter  beobachtet  werden, 
behauptet,  daß  hier  der  uns  als  Blennorrhöeerreger  bekannte  Gono- 
kokkus für  dieBlennorrhöeerzeugung  belanglos,  und  nur  die  Chlamydozoen 
dafür  verantwortlich  gemacht  werden  sollen.  Zwar  sucht  Lindner  seine 
Beweisführung  dadurch  zu  stützen,  daß  nach  ihm  in  seinen  Fällen  die 
Gonokokken  nicht  zu  züchten  gewesen  seien.  Indessen  ist  es  ja  wohl 
allgemein  bekannt,  wie  schwierig  unter  Umständen  gerade  der  diffizile 
Keim  des  Gonokokkus  auf  künstlichen,  nicht  mit  ganz  besonderer 
Sorgfalt  hergestellten,  reichlich  feuchten  Nährböden  zu  kultivieren  ist, 
wie  oft  eine  Züchtung  auf  Wertheimagar,  der  mit  Ascites-  oder  Hydro- 


3 


celenflüssigkeit  statt  mit  menschlichem  Serum  angesetzt  ist,  resultatlos 
verläuft. 

Der  Einwand  Lindners  kommt  indessen  auch  ohnedies  nicht  in  Be- 
tracht, da  es  sich  von  vornherein  bei  den  ersten  Heymannschen  Fällen, wie 
erwähnt,  um  bakteriologisch  sichergestellte,  d.  h.  also  auch  züchtbare 
Gonokokken  gehandelt  hat.  Für  die  prinzipielle  Beurteilung  der  Sachlage 
macht  es  demnach  nichts  aus,  ob  es  sich  hinsichtlich  des  Begleitbefundes 
neben  den  „Chlamydozoen"  um  züchtbare  oder  unzüchtbare  Gonokokken 
handelt,  und  boten  jedenfalls  die  wichtigen  und  grundlegenden  Fälle 
Heymanns,  von  denen  sorgsam  kritisch  auszugehen  war,  keinerlei 
Anlaß,  den  besonderen  Typ  der  Einschlußblennorrhoe  aufzustellen.  Und 
da  es  mit  Rücksicht  auf  diese  Heymannschen  Fälle  nicht  den  mindesten 
Sinn  hatte,  von  einer  akuten  gonokokkenhaltigen  und  zweitens  von 
einer  gonokokkenfreien  Einschlußblennorrhoe  zu  reden,  oder,  anders 
ausgedrückt,  da  mit  Rücksicht  auf  eben  diese  Fälle  der  Begriff  der 
Chla mydozoenblennorrhöe  kein  einheitlicher  ist,  indem  einmal 
noch  notorische  Gonokokken,  ein  anderes  Mal  nur  angeblich  unkulti- 
viertere vorhanden  waren,  so  war  und  ist  dieser  Begriff  überhaupt 
nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

Mit  dieser  Zurückweisung  der  künstlichen,  nach  Obigem  nicht 
aufrecht  zu  erhaltenden  Systematisierimg  der  Erscheinungen  kehren 
wir  zu  dem  Standpunkt  der  Forschung  zurück,  wie  er  abschließend  mit 
den  Heymannschen  Befunden  gegeben  war.  Derselbe  ist  kurz  dahin 
zusammenzufassen,  daß,  soweit  das  Augein  Betracht  kommt,  die  Trachom- 
körper entweder  allein,  oder  in  Gesellschaft  des  normalen 
typischen  (Heymann)  oder  unkultivierbaren  (Lindner)  Gono- 
kokkus vorkommen. 

II.  Die  zweite  Direktive  auf  dem  Wege  zur  Klarheit  ist  nun  ge- 
geben, wenn  wir  obigem  Satz  die  Modifikation:  „nur  des  Gonokokkus" 
angedeihen  lassen,  wie  sie  sich  ergibt  aus  der  Tatsache,  daß  die  typischen 
Trachomkörper  von  allen  oben  aufgeführten  Forschern  bis  auf  Heymann 
einschließlich  und  nur  mit  Ausnahme  des  von  Römer  (110)  und  Addario 
(1)  vertretenen  Standpunktes  außer  bei  Trachom  nur  noch  bei  Gono- 
blennorrhoe des  Auges  gefunden  sind.  Diese  Tatsache  erscheint  von 
ausschlaggebender  Bedeutung.  Denn  hätten  wir  damit  zu  rechnen,  daß 
die  „Chlamydozoen"  des  Trachoms  in  Unabhängigkeit  von  dem  gleich- 
zeitigen Vorkommen  des  Gonokokkus  gelegentlich,  etwa  wie  Xerose- 
oder  Koch-Wecksbacillen  oder  Pneumokokken  vorkämen,  dann  müßte  es 
wundernehmen,  wenn  wir  diese  nach  der  bisherigen  Annahme  protozoen- 
artigen Parasiten  nicht  auch  bei  allen  möglichen  anderen  Affektionen, 
wenn  auch  in  geringerer  Menge,  als  zufälligen  Nebenbefund  neben  den 
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specifischen  Erregern  finden  würden.  Eine  aufmerksame  Prüfung  der 
Sachlage  zeigt  jedoch  eine  markante  Abweichung  von  einem  solchen 
nach  der  bisherigen  Annahme  vorauszusetzenden  Verhalten,  wie  wir  es 
etwa  bei  Darm-  oder  Mundhöhlenamöben,  Coccidien  oder  Gregarinen 
zu  finden  gewohnt  sind.  Wir  beobachten  die  Trachomkörper  ausschließlich 
entweder  allein  und  in  dann  das  Krankheitsbild  beherrschendem  Maße 
vor  Allem  bei  dem  Trachom  der  Conjunctiva,  oder  in  einer  Weise,  die 
seit  Heymann  das  größte  Aufsehen  herausfordern  mußte,  immer  wieder, 
sei  es  auf  Conjunctiva,  Vagina  oder  Urethra,  bei  gleichzeitigem 
Vorkommen  des  Gonokokkus  Neisser. 

Die  beiden  ad  I  und  II  ausgeführten  Argumente  zusammenfassend, 
so  ergibt  sich  ad  I,  daß  die  akute  Einschlußblennorrhoe  von  der  Gono- 
kokkenblennorhöe  nicht  zu  trennen  ist,  da  ein  einheitlicher  Begriff  für 
die  erstere,  entsprechend  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  einwandfrei 
festgestellter  Gonokokken  (Hey mann),  nicht  normiert  werden  kann, 
ad  II,  daß  die  Trachomkörper,  falls  sie  nicht  allein  gefunden  werden, 
in  absolut  höchst  auffälliger  und  markanter  Weise  regelmäßig  in  Ver- 
gesellschaftung ausschließlich  und  gerade  mit  dem  Gonokokkus  Neisser 
angetroffen  werden. 

Diese  beiden  Argumente  weisen  nun  unter  Berücksichtigung  aller 
in  den  letzten  Monaten  zutage  geförderten  Ergebnisse,  insbesondere  von 
v.Prowazek  und  Lindner,  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  daß  zwischen 
den  Elementen  der  Trachomkörper  und  dem  Gonokokkus  ein  direktes 
Abhängigkeits-  und  Konnexverhältnis  besteht. 

Wie  nun  aber  eine  solche  direkte  Beziehung  zwischen  dem  Trachom- 
erreger und  dem  Gonokokkus  konstruieren?  Nach  v.  Prowazek  gehört 
ersterer  zu  der  Welt  der  Chlamydozoen,  letzterer  zu  den  Bakterien.  An 
ein  sog.  symbiotisches  Verhältnis  ist  nicht  zu  denken,  da  nicht  zu  ver- 
stehen wäre,  weswegen  der  Trach omerreger  ausschließlich  gerade  die 
Gesellschaft  des  Gonokokkus  bevorzugen  sollte,  und  kommt  man  mit 
einer  solchen  Annahme  auch  nicht  über  die  sich  aus  den  Heymannschen 
Fällen  ergebenden  Schwierigkeiten  hinweg. 

Das  erste  und  hauptsächlichste  Hindernis  für  die  Aufdeckung  des  Sach- 
verhaltes schwindet,  wenn,  wie  es  hier  im  folgenden  geschehen  soll,  mit  dem 
Begriff  der  »Chlamydozoen"  für  das  Gebiet  des  Trachoms  aufgeräumt  wird1 

Verfasser  hatte  das  Glück,  bei  der  Vorlegung  seiner  Trachom- 
präparate, speziell  von  Schnitten,  seitens  der  kompetentesten  Autorität 
auf  dem  Gebiet  der  Protistenkunde  —  in  München  —  die  Bestätigung 
zu  erhalten,  daß  es  sich  bei  seinen  Befunden  bestimmt  nicht  um  Produkte 
zelliger  Degeneration,  sondern  zweifellos  um  Parasiten  handelt.  Eine 
über  diese  Bezeichnung  hinausgehende  definierende  Erklärung  ist  außer 
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von  v.  Prowazek  und  M.  Hartmann  (71)  von  protistogischer  Seite 
nicht  abgegeben  worden. 

Unter  den  Protozoen  selbst  ist,  wie  sich  aus  der  neuesten  Darstellung 
(Doflein,  17)  ergibt,  ein  Analogon  zu  den  Chlamydozoen  des  Trachoms 
nicht  zu  finden.  In  der  ganzen  hier  in  Betracht  kommenden  Klasse  der 
Sporozoen,  insbesondere  der  Klasse  der  Neosporidien  ist  nicht  ein  einziger 
Organismus  zu  finden,  der  nicht  an  Organisation,  Form,  Größe  und 
morphologischem  Verhalten  innerhalb  gewisser  Entwicklungscyclen  ab- 
solut durchgreifende  Unterschiede  gegenüber  den  Chlamydozoen  erkennen 
ließe,  und  ist  dem  Postulat  v.  Prowazeks,  ein  einziges,  keinerlei  Organi- 
sation und  Formenwechsel  aufweisendes  Kügelchen  im  wesentlichen  auf 
Grund  seines  Verhaltens  gegenüber  verschiedenen  Reagentien  (103)  als  ein 
protozoenartiges  Lebewesen  ansehen  zu  sollen,  eine  durchgreifende  An- 
erkennung auch  nicht  entfernt  zu  teil  geworden. 

Nach  einer  anderen  Richtung  wurde  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
durch  die  Mitteilungen  von  Doflein  über  Parasiten  bei  Amoeba 
vespertilio  (16),  die  er  im  Hinblick  auf  ähnliche  Befunde,  wie  sie  von 
Dangeard  (13),  Penard  (99),  Chatton  und  Brodski  (10),  Leger  (77) 
H.  Prandtl  (102)  mitgeteilt  sind,  der  Gruppe  der  Chytridiaceen, 
Organismen  aus  der  Klasse  der  niederen  Pilze,  anreihte.  Indessen 
konnte  Doflein  an  seinen  Parasiten  Mitosen  sowie  späterhin  das  Aus- 
schlüpfen junger,  flagellatenähnlicher  Zustände  beobachten,  ein  Verhalten, 
wie  es  bei  Chlamydozoen  unbekannt  ist.  Die  Durchsicht  der  gesamten 
einschlägigen  Literatur,  insbesondere  in  bezug  auf  gewisse  parasitierende 
Nosemaarten  und  Chytridien,  hat  in  der  Tat  nun  ergeben,  daß  einmal 
die  weit  erheblichere  Größe  dieser  Organismen  einen  Vergleich  mit 
Chlamydozoen  absolut  ausschließt.  Es  ist  gar  keine  Möglichkeit  vor- 
handen, Organismen,  die  sich  in  ihrer  Größenordnung  konstant  über 
einer  Minimalgröße  von  3  —  5  \i,  die  Länge  eventueller  Polfäden  un- 
gerechnet, halten,  in  Verwandtschaftsbeziehungen  zu  den  Elementen  der 
Epitheleinschlüsse  bei  Trachom  zu  setzen.  Sodann  sind  die  Form- 
verhältnisse durchweg  abweichende  (ovoider  Habitus),  und  sind  selbst 
bei  den  dauernd  parasitierenden  Organismen  dieser  Gruppen  die 
Vereinfachungen  der  Organisation  niemals  so  weit  gediehen,  als  daß 
sie  nicht  sämtlich  noch  eine  specifische  Organisation  (Polfäden,  Geißeln, 
Sporenbildung,  Kapseln)  erkennen  lassen. 

Mangels  jeder  Möglichkeit,  die  „Chlamydozoen"  des  Trachoms  an 
irgend  eine  der  bisher  bekannten  Gruppen  des  niederen  Tier-  oder 
Pflanzenreiches  —  mit  Ausnahme  der  Gruppe  der  Bakterien  -  anzu- 
gliedern, fehlt  es  damit  an  einem  Verständnis  für  die  Gruppe  der 
Chlamydozoen  als  protozoenartiger  Organismen  überhaupt.  Anders  steht 


es  mit  den  Beziehungen  zu  den  Bakterien.  Dieselben  sind  bekanntlich  nicht 
nur  die  anscheinend  einfachsten,  sondern  auch  die  kleinsten  Organismen. 

Von  den  Spezialforschern  auf  dem  leider  noch  allzusehr  vernach- 
lässigten Gebiet  der  niederen  Pilze  im  Königl.  Botanischen  Institut  (Geh. 
Reg.-Rat  Schwendener)  der  Universität  Berlin,  den  Herren  Privatdozent 
Dr.  med.  Baur,  Privatdozent  Dr.  phil.  Kl  aussen  und  Herrn  Oberlehrer 
Dr.  Jahn,  denen  ich  für  ihr  liebenswürdiges  Entgegenkommen  und 
freundliche  Auskunft  zu  größtem  Danke  verbunden  bin,  wurde  denn 
auch  sofort  bei  Vorlegung  der  nach  Benda-Heidenhain  gefärbten 
Trachomschnittpräparate  der  Auffassung  Ausdruck  gegeben,  daß  es  sich 
bezüglich  der  Epithelzelleinschlüsse  bei  Trachom  um  Kolonien  von 
Bakterien  handeln  könnte. 

Dieser  unendlich  wertvolle,  geradezu  eine  geistige  Emanzipation 
schaffende  Fingerzeig  gab  der  Situation  mit  einem  Schlage  eine  ganz 
neue  Wendung,  ein  völlig  neues  Licht!  Auf  Grund  obiger  Schluß- 
folgerungen über  die  Beziehungen  der  Trachomkörper  zum  Gonokokkus 
kam  es  nun  darauf  an,  den  Übergang  der  Gonokokken  in  die  Elemente 
der  Trachomkörper  festzustellen  und  zu  verfolgen,  und  wurde  zu  diesem 
Zwecke  zunächst  der  Weg  der  Kultur  eingeschlagen.  Schon  früher 
(August  1909)  war  es  mir  bei  der  Untersuchung  von  Blennorrhöe- 
fällen  des  Auges  aufgefallen,  daß  man  bei  Anwendung  der  Giemsa- 
färbung  in  den  Epithelzellen  sehr  viel  mehr  Gonokokken  zu  sehen 
bekommt,  als  es  der  landläufigen  Annahme  einer  Aufnahme  vor- 
wiegend durch  die  Leukocyten  entspricht.  Bereits  damals  konnte  ich  fest- 
stellen, daß  die  Gonokokken  sich  alsdann  relativ  häufig  in  der  Nähe 
des  Kernes  ansammeln,  dort  von  Piastinmassen  umgehüllt  zu  einer  fast 
kompakten  Masse  agglutiniert  werden,  so  daß  Bilder  nach  Art  der 
typischen  Kernkappen  bei  Trachom  entstehen,  nur  daß  in  dieser  Kern- 
kappe die  Gonokokken  noch  in  ihrer  typischen  Größe  und  Lagerung 
zu  erkennen  sind  (Fig.  1).  Im  Lichte  der  nunmehr  gewonnenen  neuen 
Anschauungen  gelangte  ich  nun  zu  der  nachfolgend  eingehender  er- 
örterten Idee,  daß  die  unter  dem  Einflüsse  der  Zellsekrete  stehenden, 
in  die  Epithelzellen  aufgenommenen  Gonokokken  an  ihrer  vitalen,  im 
speziellen  an  ihrer  Wachstumsenergie  einbüßen  und  schließlich  bei  der 
Teilung  und  Vermehrung  nur  noch  erheblich  verkleinerte  Formen  zu 
reproduzieren  im  stände  sein  würden.  Es  war  mir  ferner  bekannt,  daß 
der  Gonokokkus  als  solcher  auch  auf  der  künstlichen  Kultur  schnell 
degeneriert  und  als  solcher  —  cf.  w.  u.  —  schon  nach  wenigen  Tagen 
des  Wachstums  auf  einem  Wertheimagarröhrchen  seine  Übertragungs- 
fähigkeit auf  einen  neuen  Nährboden  verliert.  Es  mußte  hiernach 
also    auch    auf   der  künstlichen   Kultur  schon   in    kurzer  Zeit  eine 
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erhebliche  Schwächung  der  Wachstumsenergie  vor  sich  gehen,  und 
war  nun  zu  sehen,  ob  hierbei  eine  Verkleinerung  der  Formen  bis  zu 
den  Dimensionen  der  Elemente  der  Trachomkörper  stattfindet,  wie  ferner 
sich  überhaupt  die  Entwicklung  der  sog.  Involutionsformen  des 
Gonokokkus  in  morphologischer  und  mikrochemischer,  bzw.  färberischer 
Hinsicht  insbesondere  der  Giemsalösung  gegenüber  gestaltet.  Aprioristi- 
sche  Vorstellungen  konnten  allein  für  eine  Orientierung  über  den 
Sachverhalt  nicht  ausreichen,  da  man  unter  den  Involutionsformen  von 
Keimen  jeder  beliebigen  Art  bekanntlich  sowohl  enorm  vergrößerte, 
gequollene,  den  Farbstoff  ablehnende  und  mannigfach  deformierte 
Formen  ■  im  Sinne  Unnas  würde  man  wohl  in  solchen  Fällen  von 
ballonierend er  Degeneration  der  Keime  sprechen  können  —  antrifft, 
als  auch  umgekehrt  bei  kümmerlichem  Wachstum  auf  wenig 
zusagendem  Nährboden  oft  genug  auch  ganz  außerordentlich, 
u.zw.  gleichmäßig,  bzw.  durchweg  verkleinerte  Formen  beob- 
achten kann,  und  war  mir  letztbezüglich  ein  Fall  von  extremer  Ver- 
kleinerung der  Formen  eines  Stammes  von  Staphylococcus.  pyogenes 
albus,  den  ich  bei  einer  Sekundärinfektion  von  Pemphigusblasen  am 
Augnlide  in  der  Klinik  meines  damaligen  hochverehrten  Chefs,  Herrn 
Geh.  Rat  v.  Michel,  isoliert  hatte,  in  ganz  besonders  lebhafter  Erinnerung. 
Welche  enormen  Größendifferenzen  bei  ein  und  demselben  Keim,  u.  zw. 
nach  der  Richtung  der  Verkleinerung  möglich  sind,  zeigt  das  schon 
von  Zopf  (128)  herangezogene  Beispiel  des  Bacterium  aceti,  p.  9, 
Fig.  5,  zu  4  (Tafel  I). 

B.  Kulturversuche. 

Schon  die  ersten  Versuche  lieferten  ein  ganz  überraschendes 
Ergebnis,  überraschend  in  bezug  auf  die  glatte  Übereinstimmung  zwischen 
Ausgangsvorstellung  und  objektiver  Realität,  überraschend  durch  die 
Eigenart  des  mikroskopischen  Bildes,  wie  es  die  Involutionsformen  des 
Gonokokkus  bei  Giemsafärbung  zeigen,  überraschend  schließlich  hin- 
sichtlich des  Umstandes,  daß  trotz  der  ungeheuren  Häufigkeit  und 
praktischen  Wichtigkeit  des  Objektes  über  diese  Dinge  noch  so  außer- 
ordentlich wenig  bekannt  ist.  Die  grundlegenden  Originalarbeiten  von 
A.  Neisser,  Bumm,  Wertheim,  Thalmann  u.  A.  konnten  allerdings 
bisher  von  mir  noch  nicht  eingesehen  werden,  und  ist  wohl  bei  der 
Gründlichkeit  dieser  mustergültigen  Spezialforschungen  ohne  Weiteres 
anzunehmen,  daß  hier  auch  die  auf  die  Involutionsformen  sich  beziehenden 
Feststellungen  mitgeteilt  sind. 

Tatsache  ist  jedoch,  daß  die  durchschnittlich  zugänglichen  Lehr- 
bücher, Grundrisse  und  Atlanten  der  Bakteriologie  etwa  von  Günther, 
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Heim,  Lehmann  und  Neumann,  Matzuschita  und  selbst  das  Hand- 
buch von  Kolle  und  Wassermann  (Originalartikel  von  A.  Neisser 
und  Scholtz)  über  das  Thema  der  variablen  Morphologie  des  Gonokokkus 
so  gut  wie  nichts  bringen.  Fig.  2  zeigt  das  Bild  des  Ausstriches  einer 
3  Tage  alten  Reinkultur  des  Gonokokkus,  welche  äußerst  vorsichtig  und 
leicht,  unter  Vermeidung  jedes  stärkeren  Verreibens  auf  dem  Deckglase 
ausgestrichen  und  in  der  von  mir  modifizierten  Weise  nach  Giemsa 
(neue  Lösung,  1 :  40,  1  Stunde  Färbungsdauer)  gefärbt  wurde.  Es  handelt 
sich  um  einen  Stamm,  der  von  einer  mehrere  Wochen  alten  Urethral- 
gonorrhöe  aus  der  Poliklinik  der  Herren  Privatdozent  Dr.  Feleki  und 
Dr.  Remete  isoliert  wurde.  Die  Vergrößerung  ist  eine  sehr  starke, 
Hartnacks  Immersion  1/18  (a'so  Äquivalentbrennweite  L4  mm),  Zeiß' 
Kompensationsokular  12,  also  ca.  2000fach. 

Indem  man  ohneweiters  die  an  der  Peripherie  der  Abbildung  ge- 
legenen, normal  großen,  typischen  Gonokokken  von  einem  dichten 
centralen  Rasen  von  Mikrogonokokken  unterscheiden  kann,  kommt  es 
im  wesentlichen  auf  3  Feststellungen  mittels  dieser  Abbildung  und  des 
derselben  zu  gründe  liegenden  Präparates  an. 

1.  Mit  der  Ausbildung  eines  kompakten,  dichten  Rasens  von 
Mikrogonokokken  schwindet  die  bekannte  kaffeebohnenartige 
Abplattung  der  Formen.  Daß  trotz  dieser  ungewöhnlichen  Form 
unmittelbare  Abstammungsbeziehungen  zu  den  Makrogonokokken  be- 
stehen, es  sich  nicht  etwa  noch  um  eine  zweite,  zwischen  die  ge- 
wöhnlichen Gonokokken  eingelagerte  Keimart  handelt,  beweist  zwingend 
der  Umstand,  daß  inmitten  des  dichten  Rasens  außerdem  zahlreiche  Mikro- 
gonokokken anzutreffen  sind  (Fig.  2  bei  c),  welche  neben  der  ent- 
sprechenden Verkleinerung  noch  in  typischer  Weise  die  Form,  Lagerung 
und  Färbung  der  Makrogonokokken  zeigen  (von  mir  so  genannte 
Übergangsformen  des  Mikrogonokokkus). 

2.  Die  Mikrogonokokken  zeigen  ein  abweichendes  chemi- 
sches, bzw.  färberisches  Verhalten.  Während  die  peripheren 
Makrogonokokken  die  normale  tiefblauviolette  Färbung  zeigen,  ist  der 
Farbenton  der  Mikrogonokokken  ein  eigentümlich  matter  blaßrosavioletter. 
Wahrscheinlich  tritt  infolge  der  rapiden  Vermehrung  innerhalb  des 
dichten  Rasens  ein  Mangel  an  Stoffen  ein,  welche  die  Tingierbarkeit 
mit  der  Blaukomponente  des  Gemisches  bedingen. 

3.  In  dem  dichten  Rasen  sind  bei  d  Hantelformen  zu  erkennen. 
Im  allgemeinen  sind  2  Arten  der  Hantelbildung  zu  unterscheiden. 

Bei  der  einen  Art  handelt  es  sich  um  folgenden  Tatbestand:  Die  Teilung 
der  Teilhälften  ist  auch  bei  diesen  Hantelformen  eine  durchaus  voll- 
ständige. Der  Gonokokkus  produziert  jedoch  auf  der  Kultur  Schleim- 
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massen  —  bekanntlich  weist  auch  Axenfeld  (4)  auf  die  eigentümliche 
schleimige  Konsistenz  der  Gonokokkenkulturen  auf  künstlichen  Nähr- 
böden hin  —  und  kommt  es  nun  häufiger  vor,  daß  ein  die  beiden  an 
sich  vollständig  getrennten  Kügelchen  verbindender  Schleimfaden  sich 
stärker  tingiert.  Es  entsteht  damit  das  Bild  einer  „Pseudochromatinhantel", 
und  macht  das  Gebilde  auf  Fig.  2  bei  d  den  Eindruck  einer  solchen 
Scheinhantel.  Neben  dieser  Art  von  nur  scheinbar  en  Hantelformen  sind 
nun  jedoch,  u.  zw.  besonders  bei  weit  vorgeschrittener  Involution,  noch 
weit  zahlreichere  echte  Hantelformen  zu  erkennen,  die  in  der  Tat  An- 
spruch darauf  erheben  können,  mit  den  bekannten  Chromatinhanteln 
einzelliger  Organismen  auf  die  gleiche  Stufe  gestellt  zu  werden.  Auf 
die  Morphologie  und  Genese  dieser  typisch  als  Hanteln  zu  bezeichnenden 
Gebilde  soll  jedoch  erst  bei  Beschreibung  der  Befunde,  wie  sie  auf  Fig.  3 
abgebildet  sind,  wo  sie  in  größerer  Zahl  sichtbar  sind,  eingegangen 
werden. 

Die  bei  b  und  c  (Fig.  2)  abgebildeten  Formen,  von  mir  hiermit 
als  die  definitive  Form  der  M i krogonokokken  bezeichnet,  messen 
einzeln  höchstens  02  \\  im  Durchmesser.  Auf  den  Wert  von  O001  mm 
eines  Teilabschnittes  meines  Okularmikrometers  gehen  mindestens 
5  Schichten  derselben.  Eine  derartig  kleine  Wachstumsform  des  Gono- 
kokkus ist  bisher  unbekannt,  und  fragt  es  sich  nun,  wie  diese  Formen 
zu  deuten  sind,  insbesondere  ob  dieselben  etwa  als  Jugendformen  auf- 
zufassen sind,  besonders  mit  Rücksicht  darauf,  dal)  auch  W.  Scholtz 
(94)  im  Anschluß  an  Bumm(9)  von  sehr  kleinen,  jungen  Diplokokken 
mit  nur  leicht  angedeutetem  Zwischenspalt  spricht.  Dieselben  messen 
nach  Bumm  (ibid.)  nur  0*8  \x  in  der  Länge  und  Oö  n  in  der  Breite.  Es 
dürfte  indessen  wohl  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  daß  die 
von  Bumm  beschriebenen  Jugendformen  des  Gonokokkus  auf  die  hier 
in  Rede  stehende  Form  (definitive  Form)  der  Mikrogonokokken  in 
keiner  Weise  passen.  Abgesehen  von  der  noch  erheblich  geringeren 
Größe,  zeigt  vor  allem  die  Färbung  einen  durchgreifenden  Unterschied. 
Man  könnte  nun  allerdings  versucht  sein,  zu  sagen,  daß  dieser  hellere, 
rotviolette  Ton  nur  infolge  der  geringeren  Masse  der  einzelnen  Körnchen 
zu  stände  kommt,  deren  größere  Anhäufung  in  den  Makrogonokokken 
den  dunklen  Farbenton  bedingt.  Wie  indessen  ein  Vergleich  mit  den 
Hantelformen  auf  Fig.  3  (bei  d)  zeigt,  hindert  die  gleiche  Kleinheit 
dieser  Gebilde  dieselben  nicht,  sich,  je  nach  ihren  mikrochemischen 
Eigenschaften,  von  rot  bis  tiefblau  zu  färben.  Die  rötliche,  einen  specifischen 
Unterschied  bedingende  Färbung  besteht  somit  unabhängig  von  der 
Größe  der  Formen,  und  entspricht  dieser  Farbenton  dem  Charakter 
einer  Involutionsform  (vgl.  Fig.  3,  bei      und  b2). 
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Anders  steht  es  allerdings  mit  der  Frage,  ob  es  sich  um  die 
Involutionsform  eines  Jugendstadiums  des  Gonokokkus  handelt. 
Denn  es  muß  prinzipiell  einen  Unterschied  ausmachen,  ob  die  Involution 
an  einem  jugendlichen,  noch  nicht  zur  vollen  Größe  herangewachsenen 
Keim,  oder  an  einem  in  den  vollen  Besitz  der  normalen  Dimensionen 
gelangten,  bereits  alternden  Keim  ansetzt.  Im  letzteren  Falle  können  die 
Involutionscharaktere  mit  den  Alterserscheinungen  koinzidieren,  während 
störende  Einflüsse,  welche  im  Sinne  einer  Involution  auf  Jugendformen 
wirken,  eine  Hemmung  des  normalen  Wachstums  (Hypoplasie, 
Zwergbildung  —  vgl.  Küster  (67),  Patholog.  Pflanzenanatomie,  p.  27  ff.) 
herbeiführen  werden,  oder  gar,  darüber  hinauswirkend,  den  im  allge- 
meinen an  sich  nicht  lange  lebensfähig  bleibenden  verzwergten  Formen 
noch  mehr  oder  weniger  weitgehende,  neben  ihrer  Kleinheit  zum  Aus- 
druck gelangende  Entartungscharaktere  verleihen  werden.  So  konnte  z.  B 
Klebs  Zwergwachstum  bei  Euastrum  verrucosum  (einer  Algenart)  durch 
Einbringen  in  10% ige  Rohrzuckerlösungen  erzielen,  Bennett  bei  Orga- 
nismen'aus  derselben  Gattung  durch  ähnliche  Faktoren  sog.  „Bastardformen". 

Mit  Rücksicht  darauf  nun,  daß  inmitten  des  Rasens,  aus  Formen 
des  definitiven  Mikrogonokokkus  bestehend,  sich  noch  Gonokokken  vor- 
finden (bei  c),  welche,  zwar  erheblich  verkleinert,  doch  noch  die  unver- 
kennbaren Merkmale  der  Gonokokken  an  sich  tragen  und  sich  bei  einigen 
Exemplaren  auch  der  Größe  nach  den  von  Bumm  beschriebenen  Jugend- 
formen annähern,  möchte  ich  annehmen,  daß  es  sich  bezüglich  der  den 
Rasen  generaliter  zusammensetzenden  (definitiven)  Mikrogonokokken  (bei 
b  und  c)  insofern  um  eine  besondere  Involutionsform  handelt,  als  dieselbe 
nicht  aus  alternden  Makrogonokokken,  sondern  aus  Jugendformen 
des  Gonokokkus  hervorgegangen  ist,  indem  sich  an  letzteren  Ernährungs- 
störungen geltend  gemacht  haben,  welche  aus  ihnen  bisher  unbekannte 
Wachstumsformen  entstehen  ließen. 

Nur  die  Übergangsformen  (vgl.  Fig.  4)  und  die  definitiven  Formen 
des  Mikrogonokokkus  sind  zu  den  Elementen  der  Trachomkörper  in 
Identitätsbeziehung  zu  setzen. 

Im  allgemeinen  gelingt  es  nicht  allzuoft,  größere  zusammen- 
hängende Rasen  von  Mikrogonokokken,  wie  auf  Abbildung  Fig.  2,  - 
das  Präparat  zeigt  stellenweise  noch  umfangreichere  Rasenbildungen 
dieser  Art  —  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Häufiger  erhält  man  im  nach  Giemsa  gefärbten  Ausstrich präparat 
ein  etwas  abweichendes  Bild,  wie  Fig.  3  zeigt,  u.zw.  eine  regellose 
Durcheinandermischung  von 

a)  normal  gefärbten  und  normal  großen  typischen  Makrogonokokken 
(Fig.  3  bei  a); 
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b)  von  mäßig  vergrößerten,  gequollenen  und  sich  abnorm  —  rot  - 
färbenden  Makrogonokokken  (Fig.  3  bei  b); 

c)  zwischen  beide  Elemente  regellos  eingesät  unzählige  Mikrogono- 
kokken  (Fig.  3  bei  c)  der  beschriebenen  Größe,  Form,  Lagerung  und 
blaßrosavioletten,  bzw.  direkt  roten  Färbung; 

d)  daneben  auch  zahllose  Hantelformen  (Fig.  3  bei  d  und  /), 
u.  zw.  vorwiegend  echter  Hantelformen,  die  nunmehr  näher  beschrieben 
werden  sollen. 

Zunächst  sind  dieselben  als  freie  (d)  und  zweitens  als  in  einem 
degenerierenden  Gonokokkus  eingeschlossene  Hantelformen  (/) 
zu  beobachten.  Wenn  wir  uns  zuerst  an  die  letztere  halten,  so  handelt 
es  sich  hier  um  einen  höchst  komplizierten,  nicht  ohneweiters  verständ- 
lichen Vorgang. 

Zur  diesbezüglichen  Erklärung  möchte  ich  anknüpfen  an  die  von 
F.  Schaudinn  (116)  entwickelte  Lehre,  nach  welcher  im  Anschluß  an  die 
Anschauungen  von  R.  Hertwig  (48)  die  Kernmasse  der  Bakterien  in 
Gestalt  von  Chromidien  vollständig  im  Zellplasma  verteilt  ist.  Es  scheint 
nun,  daß  entsprechend  den  allgemein  bekannten  Beziehungen  zwischen 
Chromidialnetzen  und  Kernen  unter  gewissen  Bedingungen  (Involution) 
eine  Dissoziation  zwischen  Chromidialsubstanz  und  Plasma  statthat,  in 
dem  Sinne,  daß  die  vorher  bestehende  innige  Durcheinandermengung  der 
beiden  Stoffe  aufgegeben  wird,  die  Chromidialmasse  -  wobei  es  sich 
hier  wohl  nicht  um  Tropho-  sondern  Idiochromatin,  bzw.  Sporetialsubstanz 
im  Sinne  von  Goldschmidt  handelt  —  sich  zu  einer  kompakten  Masse 
zusammenballt,  in  der  sich  dann  selbständig  Teilungen  (Hantel- 
teilung) vollziehen,  wie  man  es  auch  sonst  bei  den  Kern- 
teilungen anderer  niedriger  einzelliger  Organismen  beob- 
achtet. Jedenfalls  hat  man  hier  einen  sehr  interessanten,  morphologisch 
und  biologisch  überaus  wichtigen  Vorgang  vor  sich,  auf  den  ich  an 
anderer  Stelle  näher  einzugehen  gedenke.  Jedenfalls  liefert  die  hier  von 
mir  zum  erstenmal  beschriebene  Beobachtung  das  Verständnis  dafür,  auf 
welche  Weise  sich  bei  dem  Übergang  zu  der  Involutionsform  an  Stelle 
und  neben  der  Zerfallsteilung  (v.  Prowazek)  die  Hantelteilungen 
bakterieller  Keime  vollziehen. 

Dieser  Deutung  entsprechend  sieht  man  bei  /  innerhalb  einer  rot 
gefärbten  Masse  je  eine  kontinuierlich  zusammenhängende  Hantel.  Zerfällt 
nun  die  rot  gefärbte,  offenbar  zur  Degeneration  tendierende  Masse  (cf.  b2), 
dann  werden  die  Hanteln  frei,  und  erblickt  man  entsprechend  auf  Fig.  3 
bei  d  zahlreiche  Hanteln,  die  sich  mikrochemisch  verschieden  verhalten 
und  von  der  tiefblauen  bis  zur  ausgesprochen  roten  Färbung  alle  Über- 
gänge zeigen.  Ob  aus  dieser  Farbenreaktion  stets  auf  einen  bestimmten 
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Grad  mehr  oder  weniger  erhalten  gebliebener  Vitalität  geschlossen  werden 
kann,  möchte  ich  zunächst  durchaus  dahingestellt  sein  lassen. 

Zerfallen  die  freien  Hanteln,  d.  h.  erfolgt  die  Teilung  vollständig, 
dann  entstehen  Formen,  die  der  Größenordnung  nach  den  Mikro- 
gonokokken  gleichkommen;  ob  dies  die  einzige  Entstehungsweise  der 
letzteren  ist,  möchte  ich  noch  unentschieden  lassen. 

Es  kann  sich  aber  auch  ereignen,  daß  die  Hantel  innerhalb  der 
sie  noch  umschließenden  rot  gefärbten  Masse  zerfällt,  so  daß  dann 
innerhalb  der  letzteren  polar  angeordnete,  distinkt  (hier  blau)  gefärbte 
Substanzen  sichtbar  werden  und  Gebilde  entstehen,  wie  sie  auf  Fig.  3 
bei  g  abgebildet  sind,  und  welche  entschieden  und  zweifellos  in  Parallele 
zu  setzen  sind  zu  den  Gebilden,  wie  sie  von  Lindner  (81)  bei  Trachom 
beobachtet  und  von  ihm  als  Initialformen  gedeutet  sind. 

Die  Beschreibung  der  zu  Fig.  2  mitgeteilten  Befunde  mit  der  hier 
näher  ausgeführten  Darstellung  der  verschiedenen  Hantelformen,  ihrer 
Entstehungsweise  und  der  ihnen  nahestehenden  Gebilde  in  dieser  Weise 
ergänzend  und  abschließend,  kommen  wir  somit  zu  dem  Schluß,  daß 
es  ein  grundlegender  Irrtum  v.  Prowazeks  und  in  Anlehnung  an  ihn 
auch  von  meiner  Seite  gewesen  ist,  die  Hantelteilung  als  ein  differen- 
zierendes Prinzip  zwischen  bakteriellen  und  protistischen  Lebewesen 
aufzustellen.  Es  gehören  vielmehr  auch  die  Hantelformen  durch- 
aus zu  den  allerdings  nur  unter  gewissen  Bedingungen  zu  be- 
obachtenden Erscheinungen  des  Formenkreises  bakterieller 
Keime,  und  ist  damit  der  zwischen  den  Erregern  des  Trachoms 
und  den  bakteriellen  Organismen  irrtümlich  gefällte  Schlag- 
baum wieder  hochzuziehen. 

An  der  Hand  dieser  Feststellungen  muß  es  als  endgültig  fest- 
stehendes Ergebnis  der  bei  der  künstlichen  Kultivierung  des  Gonokokkus 
erzielten  Befundsmomente  hingestellt  werden,  daß  die  hierbei  eru- 
ierten und  nach  Giemsa  gefärbten  Elemente  nach  Größe, 
Mangel  der  gegenseitigen  Abplattung,  Färbung,  Auftreten  von 
Hantelformen,  wie  letztere  von  Halberstädter  und  v.  Prowazek, 
von  mir,  Leber  und  Hartmann  bei  Trachom  beschrieben  sind, 
eine  absolute  Identität  aufweisen  mit  den  Elementen  der  Tra- 
ch  omkörper. 

Zur  Vervollständigung  wurden  auch  noch  Färbungen  von  Aus- 
strichen älterer  Gonokokkenkulturen  mit  der  Eisenhämatoxylinmethode 
nach  Benda-Heidenhain  herangezogen,  und  konnten  hierbei  die- 
selben Feststellungen,  insbesondere  bezüglich  des  häufigen  Vorkommens 
schön  ausgebildeter  Hantelformen  erzielt  werden. 
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Es  ist  nun  bisher  im  vorstehenden  immer  von  Involutionsformen 
des  Gonokokkus  die  Rede  gewesen.  Es  hat  sich  jedoch  bei  der  künstlichen 
Kultivierung  ein  weiteres  Novum  ergeben,  welches  diese  „Involutions- 
formen" in  ganz  eigenartigem  Licht  erscheinen  läßt,  und  welches  sowohl 
für  die  Frage,  was  man  sich  überhaupt  unter  einer  Involutionsform 
vorzustellen  hat,  als  auch  speziell  für  die  Frage  der  Kultivierbarkeit  und 
der  Konservierung  der  pathogenen  und  die  Übertragbarkeit  bedingenden 
Eigenschaften  des  Trachomerregers  von  großer  Bedeutung  erscheint. 

Es  handelte  sich  hier  um  einen  Fall  von  mikroskopisch  (inkl.  Gram- 
färbung) und  kulturell  sichergestellter  Urethral-  und  Ophthalmogono- 
blennorrhöe  (Fisy,  S.  31  Jahre  alt).  Auf  den  am  15.  Februar  angelegten 
Kulturen  (auf  Wertheimagar)  ging  der  typische  Gonokokkus,  wie  ge- 
wöhnlich, sehr  bald  ein,  so  daß  nach  5  Tagen  nur  noch  die  vorstehend 
beschriebenen  Involutionsformen  zu  konstatieren  waren.  Nichtsdesto- 
weniger wurde  die  Kultur  bis  zum  heutigen  Tage  (26.  März),  also  fast 
6  Wochen  lang,  weitergezüchtet,  u.  zw.  einmal  mit  täglichem  Über- 
tragungsmodus, und  zweitens  unter  Einhaltung  von  Intervallen,  die  im 
Maximum  16  Tage  betrugen.  Hierbei  ergab  sich: 

1.  Bei  eintägiger  Übertragung  ist  die  in  Involution  befindliche 
Kultur,  in  der  keine  Spur  von  normalen  Gonokokken  mehr  nachzu- 
weisen gewesen  ist,  fortlaufend  unter  Konservierung  des  Habitus  der  In- 
volutionsformen weitergewachsen,  u.  zw.  keineswegs  kümmerlich,  sondern 
bis  in  die  letzten  Tage  hinein  saftig  und  relativ  üppig,  einen  eigen- 
tümlichen, homogenen,  gelatinösen  Überzug  auf  der  Nährbodenober- 
fläche bildend.  Es  macht  sogar  den  Anschein,  als  wenn  in  letzter  Zeit 
die  Elemente  wieder  besser  (Annahme  der  blauen  Komponente  des 
Giemsagemisches)  färbbar  geworden  seien. 

2.  Es  hat  sich  auch  die  Übertragbarkeit  der  Involutionsformen 
insofern  als  keine  geringe  erwiesen,  als  die  am  5.,  7.,  8.,  9.,  11.,  12., 
14.  März  angelegten  und  gleichmäßig  bei  Bruttemperatur  gehaltenen 
Kulturen,  sämtlich  und  zu  gleicher  Zeit  am  16.  März  auf  neue  Nähr- 
böden überimpft,  ausnahmslos  aufgegangen  sind.  Es  hat  also  ein  im 
Maximum  lltägiges  Intervall  die  Übertragbarkeit  der  „Involutionsformen" 
nicht  vernichtet.  Erst  als  am  21.  März  von  der  am  5.  März  angelegten 
Kultur  nochmals  überimpft  wurde,  blieb  jedes  Wachstum  aus. 

Die  lange  Übertragbarkeit  muß  somit  als  keineswegs  mit  dem 
Charakter  der  „Involutionsform"  harmonierend  bezeichnet  werden. 

Es  fragt  sich  nunmehr,  ob  sich  im  Laufe  der  langen  Kultivierung 
eine  Anpassung  an  die  auf  dem  künstlichen  Nährboden  ge- 
gebenen Bedingungen  vollzogen  hat,  und  wird,  besonders  in  Hinsicht 
auf  die  Übertragbarkeit  des  Trachomvirus  auf  die  Affenschleimhaut  im 
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Gegensatz  zu  der  Unübertragbarkeit  des  genuinen  Gonokokkus,  zu  unter- 
suchen sein,  ob  die  kulturelle  Empfindlichkeit  der  durch  „Involutution" 
modifizierten  Wachstumsform  des  Gonokokkus  eine  verringerte  ist, 
ihre  Widerstandsfähigkeit  infolge  von  Anpassung  an  weniger  günstige  Ent- 
wicklungsbedingungen, als  wie  sie  im  infizierten  menschlichen  Orga- 
nismus gegeben  sind,  eine  größere  geworden,  und  entsprechend  eine 
Kultivierung  auch  auf  Nährböden  —  künstlichen  wie  vital  tierischen  — 
möglich  ist,  welche  für  den  Gonokokkus  in  seiner  typischen  Form  als 
nicht  zusagend  gelten. 

Zu  einer  vollen  Würdigung  der  Sachlage  habe  ich,  da  es  sich 
bisher  nur  um  einen  einzigen  und  aus  besonderen  Gründen  nur  zu- 
fällig verfolgten  Stamm  handelt  und  die  Untersuchungen  noch  nicht 
abgeschlossen  sind,  noch  nicht  gelangen  können;  immerhin  scheinen 
die  sich  hier  andeutenden  Verhältnisse  die  ernsteste  Aufmerksamkeit  zu 
verdienen. 

Für  die  Zwecke  der  Nachprüfung  möge  bemerkt  sein,  daß  der 
hier  —  in  ganz  hervorragend  ausgezeichneter  Weise  von  dem  Angestellten 
des  Pathologisch-anatomischen  Institutes,  Herrn  Hajos  Istvan  -  herge- 
stellte Wertheimagar  schwach  alkalisch  ist.  Auf  absolut  neutralem  (für  den 
Lackmusneutralpunkt  eingestellten)  Wertheimagar  konnte  ich  ein  be- 
stimmt schwächeres  Wachstum  konstatieren,  und  waren  üppige,  saftige 
Kulturen  für  den  letzterwähnten  Stamm,  wie  für  3  weitere  Stämme, 
welche  ich  z.  T.  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Kollegen  Dr.  Vermes 
verdanke,  nur  auf  dem  alkalischen  Nährboden  zu  erhalten.  Ferner  möge 
für  Vergleichszwecke  noch  angeführt  sein,  daß  die  im  Eisschrank  auf- 
bewahrten Wertheimnährböden  vor  der  Beimpfung  regelmäßig  erst  in 
den  Brutschrank  eingestellt  und  erst  nach  Erreichung  der  Bruttemperatur 
beimpft  wurden. 

Die  hier  zu  den  Abbildungen  auf  Fig.  2  und  Fig.  3  beschriebenen 
Wachstumsformen  waren  nach  3-,  bzw.  4tägiger  Kultivierung  zu  erzielen. 

C.  Klinische  Beobachtungen. 

Nach  diesen  kulturellen  Feststellungen,  betreffend  den  eigenartigen, 
zum  mindesten  hinsichtlich  der  hier  beschriebenen  Form  der  Mikrogono- 
kokken  bisher  unbekannten  Pleomorphismus  des  Gonokokkus,  handelte 
es  sich  nunmehr  darum,  zu  ermitteln,  ob  auch  in  vivo  ein  solcher 
Übergang  des  Gonokokkus  in  die  hier  auf  dem  Kulturwege  erzielten 
und  vom  Trachom  her  an  den  Elementen  der  Trachomkörper  bekannten 
Formen  statthat,  bzw.  zu  beobachten  ist.  Und  das  ist  in  der  Tat  zu  ver- 
folgen! Sehr  prägnant  erscheint  zunächst  folgender  Fall  (vgl.  Fig.  4  u.  5). 
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Gelegentlich  einer  Exkursion  im  Juni  1909  nach  Stopär  bei  Zombor 
in  Südungarn  (Komitat  Bäcs-Bodrog)  wurde  eine  Zahl  von  47  Trachom- 
kranken untersucht,  Sekret-  und  Epithelausstriche  von  Conjunctiva  und 
Cornea,  entnommen.  Unter  diesen  47  Patienten  befand  sich  ein  Fall 
(Prot.  Nr.  38  c,  registriert  unter  Nr.  664),  Budimow  Milica,  13  Jahre  alt, 
der  sich  als  ein  ganz  frisches  Trachom  präsentierte,  und  dessen  Ausstriche 
einen  ganz  ungewöhnlichen  Reichtum  an  typischen  Trachomkörpern 
aufwiesen  (vgl.  Fig.  5).  -  Der  Befund  beschränkte  sich  jedoch  nicht  auf 
die  eigentlichen  bekannten  Trachomkörper;  es  fanden  sich  vielmehr  auch 
zahlreiche  Epithelzellen,  die  einen  von  dem  bisher  bekannten  Bilde  ganz 
abweichenden  Inhalt  aufwiesen.  Fig.  4  zeigt  den  entsprechenden  Sach- 
verhalt: Man  bemerkt  zunächst  an  dem  einen  Kernpol  einen  hutartigen 
(Dreispitz)  Aufsatz  (bei  c).  Derselbe  wird  von  einer  unregelmäßig  streifigen 
Masse  gebildet,  die  als  Plastin  anzusprechen  ist.  Innerhalb  dieser  Masse 
gewahrt  man  nun  bei  genauem  Zusehen  weitläufig  auseinander  liegende 
Gruppen  von  tiefdunkel-,  bzw.  schwarz-blauen,  zu  je  zweien  angeordneten 
ovalen  Körpern,  die  an  den  einander  zugekehrten  Flächen  abgeplattet 
sind  (Fig.  4  bei  b).  In  charakteristischer  Weise  ist  innerhalb  dieses  Auf- 
satzes, bei  d,  auch  eine  gekrümmte  schwach  rotviolett  gefärbte  Hantelform 
zu  erkennen. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  jedoch  nun,  daß  an  5  räumlich 
getrennten  Stellen  im  Protoplasma  helle  Höfe  sichtbar  sind  (Fig.  4  bei  ä), 
deren  jeder  ein  Paar  von  ovalen,  aneinanderseitig  abgeplatteten  Gebilden 
von  je  045  :  0"3  [i  Größe  das  Okularmikrometer  gestattet  hier  nur 
eine  annähernde  Schätzung  —  enthält. 

Fig.  5  zeigt  nun  die  zu  diesem  Fall  gehörenden  Trachomkörper 
auf  demselben  Objektträger.  —  Man  erkennt  im  ganzen  3  Trachomkörper 
von  verschiedener  Größe  und  mit  variablem  Plastingehalt.  In  markanter 
Weise  gelangt  bei  c  die  Abplattung  des  Kernes,  die  enorme  Vermehrung 
der  Elemente  des  Trachomkörpers,  die  Reduktion  des  Plastingehalts  zum 
Ausdruck. 

Ich  muß  nun  gestehen,  daß  ich  mit  den  der  Abbildung  auf  Fig.  4 
entsprechenden  Befunden  bis  vor  wenigen  Monaten  schlechterdings  ab- 
solut nichts  anzufangen  wußte.  Die  Durchsicht  der  gesamten  histologi- 
schen Literatur  hinsichtlich  der  Befunde  von  Nebenkörpern,  Sphären, 
Archoplasma,  Centrosomen,  Körben,  Chromidialkörpern,  Mitochondrien, 
Plasmamikrosomen,  Idiozomen,  Sporetien  u.  ä.,  insbesondere  auch  des 
die  normalen  Zelleinschlüsse  einigermaßen  erschöpfend  behandelnden 
Werkes  von  M.  Heidenhain  (42)  ergab  nichts,  was  den  hier  in  Rede 
stehenden  Gebilden  an  die  Seite  hätte  gestellt  werden  können.  Erst  das 
Resultat  der  oben  geschilderten  Kulturversuche  in  bezug  auf  das  Vor- 
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kommen  von  Formen  des  Gonokokkus,  wie  sie  den  auf  Fig.  2  bei  c 
abgebildeten  entsprechen,  also  von  Mikrogonokokken,  welche  hinsichtlich 
der  Größe  den  übrigen  Mikrogonokokken  gleichkommen,  hinsichtlich 
der  Form,  Lagerung  und  Färbung  jedoch  noch  völlig  den  gewöhnlichen 
Makrogonokokken  gleichkommen,  von  mir  so  genannten  Übergangs- 
formen der  Mikrogonokokken,  erbrachte  den  Hinweis  und  Aufschluß,  daß 
es  sich  bezüglich  der  auf  Fig.  4  abgebildeten  Elemente  um  Mikroformen 
des  Gonokokkus  handelt.  Es  ist  das  erstemal,  daß  hiermit  bei  typi- 
schem, frischem  Trachom  Organismen  vom  typischen  Habitus  des 
Gonokokkus  als  Epithelzelleinschlüsse,  bzw.  Trachomkörper  zusammen- 
setzend konstatiert  sind,  und  bildet  dieser  Fall  das  höchst  be- 
deutungsvoll erscheinende  Gegenstück  zu  den  Fällen  Hey- 
manns, in  denen  bei  akuter  Blennorrhoe  echte  Trachomkörper 
festgestellt  werden  konnten. 

Mit  der  Präzision  eines  Experimentalversuches  lieferte  sodann  nach- 
folgend beschriebener  klinischer  Fall  den  klaren  Beweis  für  den  in  vivo 
erfolgenden  Übergang  des  Gonokokkus  —  in  seiner  normalen  Form  — 
in  die  Elemente  der  trachomkörperartigen  Epithelzelleinschlüsse  bei 
Blennorrhoe.  Am  29.  Januar  1910  gelangt  das  19jährige  Dienstmädchen 
Anna  Postnik  aus  Kl.-Pest  wegen  einer  linkseitigen  frischen  Ophthalmo- 
blennorrhoe in  klinische  Aufnahme.  Die  Eiterung  links  ist  seit  2  Tagen 
bemerkt.  Eine  Infektionsquelle  ist  nicht  zu  eruieren.  Der  Bruder  soll  vor 
einiger  Zeit  an  einem  gegenwärtig  nicht  mehr  konstatierbaren  Augen- 
leiden behandelt  worden  sein.  Eine  Genitalaffektion  wird  in  Abrede 
gestellt.  Die  Ausstrich präparate  und  Epit'nelabstriche  ergeben  nach  Giemsa, 
Löffler  und  Gram  (mit  der  bei  Axenfeld  angegebenen  Modifikation 
nach  Jadassohn)  gefärbt  das  reichliche  Vorkommen  typischer  Gono- 
kokken, gramnegativer  Diplokokken  in  den  Epithelzellen  und  Leuko- 
cyten.  Auf  der  Kultur,  die  auf  Wertheimagar  angelegt  wird,  gelangt 
nur  das  Wachstum  von  Xerosebacillen  zur  Beobachtung;  doch  standen 
damals,  kurz  nach  meinem  Eintreffen  in  Budapest,  nur  alte,  eingetrocknete, 
kondenswasserfreie  Wertheimagarröhrchen  zur  Verfügung,  so  daß  auf 
diesen  Röhrchen  auch  von  Prof.  Kral  aus  Prag  zugesandte  Original- 
kulturen des  Gonokokkus  überhaupt  nicht  zur  Entwicklung  gelangten. 
Von  trachomkörperartigen  Epithelzelleinschlüssen  ist  in  den  sehr  zahl- 
reichen Epithelabstrichen  keine  Spur  zu  entdecken. 

Es  wird  nun  eine  sehr  energische  Behandlung  durch  Tuschierung 
mit  Argentum  nitricum-  und  Protargollösungen  eingeleitet,  unter  deren 
Einfluß  die  Sekretion  am  6.  Februar  fast  völlig  geschwunden  ist.  Die  als- 
dann wiederholte  Untersuchung  ergibt,  daß  die  abgestrichenen  Epithel- 
zellen keimfrei  sind;  dagegen  finden  sich  in  dem  Sekret  noch  mäßig 
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reichlich  große  Haufen  in  den  Leukocyten  intracellulär  eingeschlossener 
Gonokokken.  Auch  dieses  Mal  ist  von  Trachomkörpereinschlüssen  noch  ab- 
solut nichts  zu  finden.  Die  Behandlung  wird  nun  einige  Tage  ausgesetzt, 
so  daß  den  auf  der  Bindehaut  noch  vorhandenen  spärlichen  Keimen  zu 
weiterer  Vermehrung  Gelegenheit  gegeben  wird.  Die  Untersuchung  wird 
nun  am  12.  Februar  erneut,  und  ergibt  sich  jetzt  das  überraschende 
Resultat,  daß  bei  völligem  Fehlen  der  Gonokokken  überaus 
reichliche  Trachom  körp  er  eins  chlüsse  in  den  Epithelzellen  nach- 
zuweisen sind.  Gleichzeitig  zeigte  der  konvexe  Tarsalrand  beider  Lider 
eine  geringe  körnige  Schwellung.  Der  weitere  Verlauf  war  bei  der  in- 
zwischen in  ambulante  Behandlung  entlassenen  Patientin  bis  zum  0.  März 
nicht  zu  verfolgen.  Die  Untersuchung  der  an  diesem  Tage  aus  der 
ambulanten  Behandlung  vorgeführten  Patientin  ergibt,  daß  die  Conjunc- 
tiva  beider  Lider  eine  nahezu  normale  Beschaffenheit  aufweist,  insbe- 
sondere injektionsfrei  und  abgeschwollen  ist  und  nur  noch  am  oberen 
konvexen  Tarsalrand  eine  geringe  Verdickung  besteht.  Die  Untersuchung 
des  Sekretes  und  der  Epithelabstriche  ergibt  das  absolute  Fehlen  von 
Gonokokken  und  vor  allem  auch  die  völlige  Abwesenheit  von 
Trach  om  körp  er  ein  sch  lüssen. 

Der  Tatbestand  in  bezug  auf  die  hier  wesentlichen  Punkte  ist 
demnach  in  diesem,  in  seinem  ganzen  Verlauf  bis  zum  Ablauf  verfolgten 
Falle  kurz  zusammengefaßt  der,  daß  hier  bei  einer  typischen  Blennor- 
rhoe mit  dem  Befund  reichlicher  typischer  Gonokokken  zunächst  das 
Vorkommen  von  Trachomkörpereinschlüssen  als  fehlend  nachgewiesen 
werden  konnte,  dann  nach  energischer  Behandlung  das  Epithel  keimfrei 
und  Gonokokken  nur  noch  leukocytär  eingeschlossen  befunden  wurden 
darauf  —  ö  Tage  später  —  Gonokokken  in  ihrer  typischen  Form  als 
gänzlich  fehlend,  dafür  aber  reichliche  trachomkörpermäßige  Epithel- 
zelleinschlüsse festgestellt  werden  konnten,  schließlich  ca.  4  Wochen 
später  das  absolute  Fehlen  sowohl  von  Gonokokken  als  auch  von 
Trachom körpern  beobachtet  werden  konnte. 

Es  ist  also  in  diesem  Falle  von  akuter  Blennorrhoe  unter 
Abweisung  abweichender  Auffassungen  nach  meiner  Meinung  der  mit 
der  Abschwächung  der  Infektion  parallel  gehende  Übergang 
der  typischen  Gonokokken  in  die  intraepithelialen  Trachom- 
körpereinschlüsse zu  verfolgen  gewesen.  Von  praktischer  Be- 
deutung ist  dann  noch  das  schließliche  völlige  Verschwinden  auch  der 
Trachomkörpereinschlüsse,  einhergehend  mit  der  Abheilung  des  Prozesses. 

An  der  Hand  dieser  Feststellungen,  wie  sie  durch  die  Resultate 
obiger  Kulturversuche,  betreffend  das  morphologische  Verhalten  des 
Gonokokkus  bei  der  Kultivierung  sowie  durch  die  Befunde  bei  den 

Herzog,  Über  die  Natur  und  Herkunft  des  Trachomerregers.  2 
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beiden  beschriebenen  klinischen  Fällen  gegeben  sind,  gelangt  man  zu 
folgender  Schlußfolgerung: 

Der  Umstand,  daß  einmal  das  Vorkommen  der  Trachom- 
körper regelmäßig  und  ausschließlich  bei  Blennorrhoe  beob- 
achtet (Heymann),  und  hierselbst  der  Übergang  der  trachom- 
körperfreien,  reichlich  mit  Gonokokken  infizierten  Schleim- 
haut in  eine  gonokokkenf reie,  dafür  aber  mit  zahlreichen  Tra- 
chomkörperzelleinschlüssen behaftete  Schleimhaut  klinisch 
verfolgt  werden  konnte  (Herzog),  sodann  umgekehrt,  daß  bei 
frischem  Trachom  (Stöparer  Fall)  Formen  konstatiert  werden 
konnten,  die  sich  der  Form,  Lagerung  und  Färbung  nach  wie 
echte  Gonokokken  verhalten,  so  daß  also  dieser  Trachomfall 
mit  Gonokokken  als  das  prägnante  Gegenstück  zu  den  von 
Heymann  mitgeteilten  Blennorrhöefällen  mit  Trachomkörpern 
angesehen  werden  muß,  liefert  unter  gleichzeitiger  Berück- 
sichtigung des  oben  von  mir  geschilderten  morphologischen 
und  färberischen  Verhaltens  des  Gonokokkus  auf  der  Kultur 
meines  Erachtens  den  zwingenden  Beweis,  daß  es  sich  bezüg- 
lich der  die  Trachomkörper  zusammensetzenden  Elemente  samt 
und  sonders  um  nichts  anderes  handelt,  wie  um  eigenartig  modi- 
fizierte, bisher  unbekannte  Wachstumsformen  des  Gonokokkus 
Neisser*). 

D.  Darlegung  der  aus  den  klinischen  Erfahrungstatsachen 
und  aus  den  pathologisch-anatomischen  Befunden  sich  er- 
gebenden für  die  Pathogenese  und  Klinik  des  Trachoms  in 
Betracht  kommenden  Gesichtspunkte. 

Auf  dieser  Basis  gelangt  man  im  allgemeinen  und  vorderhand  dahin, 
den  Trachomerreger  als  aus  dem  Gonokokkus  hervorgegangen  zu  betrachten. 

Die  bisher  aufgeführten  Tatsachen  und  die  aus  ihnen  bis  hierher 
entwickelte  Erkenntnis  reichen  jedoch  noch  nicht  aus,  um  die  Rolle 
des  derart  modifizierten  Keims  für  die  Erzeugung  des  Krankheitsbildes 
des  Trachoms  zu  verstehen. 

Es  erhebt  sich  vielmehr  mit  der  Stabilierung  obiger  Schlußfolgerung 
eine  ganze  Reihe  von  Fragen,  welche  teils  an  sich  wegen  ihrer  Bedeutung 
in  Rücksicht  auf  diese  Argumentierung  beantwortet  werden  müssen, 
oder  zu  dem  Zweck  der  Erörterung  bedürfen,  die  Widerspruchsmomente 
aus  dem  Wege  zu  räumen,  welche  verhindern  könnten,  daß  die  modi- 

*)  Im  Anschluß  hieran  sei  auf  die  Korrekturbemerkung  auf  p.  47,  betreffend  die 
mir  nunmehr  gelungene  experimentelle  Erzeugung  typischer  Trachom- 
körper durch  Verimpfung  einer  Reinkultur  des  Gonokokkus  auf  die  mensch- 
liche Conjunctiva,  verwiesen. 
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fizierte  Form  des  Gonokokkus  sich  zur  Anerkennung  als  Trachom- 
erreger, soweit  die  Aussicht  dazu  nicht  durch  ihre  Natur,  Genese  und  ihr 
Vorkommen  bereits  gegeben  ist,  mit  unmittelbar  und  elementar  über- 
zeugender Kraft  durchsetzen  kann. 

I.  Es  handelt  sich  hier  erstens  um  die  Frage  der  Entstehung  der 
involutionierten  Form  in  vivo. 

Zweifellos  ist  zunächst  von  einer  solchen  Form  zu  reden.  Denn 
wenn  auch  späterhin,  wie  weiter  unten  zu  erörtern  sein  wird,  auf  Grund 
der  Anpassung  an  einen  intraepithelialen  Parasitismus  der  Charakter  als 
Involutionsform  in  dem  Sinne  und  Grade  schwindet,  bzw.  regressiv  wird, 
daß  nach  erfolgter  Anpassung  die  intraepithelial  erfolgende  Vermehrung 
wieder  aufgenommen  wird,  im  Gegensatz  zu  den  sonstigen  Involutions- 
formen eine  weitere  erheblichere  Reduktion  der  Dimensionen  und  ein 
Übergang  in  poikilomorphe  Degenerationsformen  nicht  statthat,  be- 
stimmte färberische  Affinitäten  festgehalten  werden  und  ein  gegenüber  dem 
typischen  Gonokokkus  abgeschwächter  Grad  von  Virulenz  und  Infektions- 
tüchtigkeit mit  mehr  oder  weniger  großer  Konstanz  konserviert  wird,  so  ist 
doch  vor  Eintritt  dieser  auf  Grund  einer  symbiotischen  Anpassung 
erfolgenden  biologischen  Modifikation  fürs  erste  in  Hinsicht  auf  das  mor- 
phologische und  mikrochemische  Verhalten  bei  dem  Übergang  des  Makro- 
gonokokkus  in  die  beschriebenen  und  auf  den  Fig.  2  u.  3  abgebildeten 
Formen  des  Mikrogonokokkus  das  Vorliegen  einer  Involutionsform  zweifel- 
los anzunehmen.  Es  fragt  sich  nun,  wie  und  wo  die  letztere  zu  stände 
kommt.  Diesbezüglich  kommen  nun  verschiedene  Möglichkeiten  in  Betracht. 

1.  Es  ist  zu  erwägen,  ob  der  Eintritt  der  in  Rede  stehenden 
Metamorphose  an  den  gewöhnlichen,  insbesondere  normal  großen 
Gonokokken  statthat,  wenn  sie  intraepithelial  aufgenommen  sind 
und  entweder,  wie  auf  Fig.  1  abgebildet,  eine  Kernkappe  bilden  oder 
sonst  irgendwo  im  Zellprotoplasma  angehäuft  sind. 

Zunächst  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  zwei  Arten  der  intracellu- 
laren  Lagerung  -  im  Epithel  zu  unterscheiden  sind.  In  dem  einen 
Falle  finden  wir  —  u.  zw.  bei  frischen  Fällen  die  Gonokokken  in 
der  Epithelzelle  an  den  verschiedensten  Stellen  regellos  disseminiert. 
Von  Plastinhüllen  ist  hier  nicht  die  Rede.  Offenbar  kann  man  in  diesem 
Zustande  von  einer  Beeinflussung  der  eingedrungenen  Gonokokken  durch 
seitens  der  invadierten  Zelle  sich  geltend  machende  biologische  Faktoren 
nicht  sprechen.  Hier  ist  sicher  die  Virulenz  der  Gonokokken,  ihre  rapide 
Vermehrung  eine  so  große,  daß  es  der  angegriffenen  Zelle  sowohl  an 
Zeit  als  auch  an  der  Fähigkeit  fehlt,  auf  den  Eindringling  abwehrend  zu 
reagieren.  Sie  würden  sich  alsdann  auch  in  den  Epithelzellen  vermehren, 
wie  dieses  von  Bumm,  Kiefer  und  Henke  für  das  Verhalten  in  den 
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Leukocyten  behauptet  ist.  Leider  finden  sich  über  das  entsprechende  Ver- 
halten in  den  Epithelzellen  noch  gar  keine  Angaben,  so  daß  auf  diese 
Frage  der  intraepithelialen  Vermehrung  der  Gonokokken  vor  Abschluß 
weiterer  Untersuchungen  nicht  näher  eingegangen  werden  soll,  und 
soll  für  die  Feststellung  dieser  Verhältnisse  nur  noch  auf  den  Wert 
gerade  der  Giemsafärbung  aufmerksam  gemacht  sein. 

Ganz  anders  liegt  es  bei  einer  zweiten  Art  der  intraepithelialen 
Lagerung  der  Gonokokken.  Hier  findet  man  einmal  große  lichte  Höfe 
um  die  Gonokokken  (vgl.  das  entsprechende  Verhalten  auf  der  Kultur, 
Fig.  3,  bei  g).  Man  trifft  hierbei  ferner  die  Gonokokken  zu  mehr  oder 
weniger  großen  Klumpen  zusammengeballt  und  gleichzeitig  von 
einer  mehr  weniger  tiefblauen  (bei  Giemsafärbung)  Hülle  um- 
flossen, die  im  Sinne  von  Halberstädter  und  v.  Prowazek  wohl 
sicher  als  Piastinmasse  anzusehen  ist. 

Man  könnte  versucht  sein,  hier  an  eine  Art  Agglutination  seitens 
der  lebenden  Zelle  zu  denken,  und  ist  es  diesbezüglich  von  größtem  Interesse 
und  Wert,  daß  v.  Prowazek  bei  der  Vaccine  feststellen  konnte,  daß  die 
Vaccineimmunität  eine  rein  histogene  Hautimmunität  ist.  An 
einen  ähnlichen  Vorgang  könnte  man  auf  den  ersten  Blick  auch  hier  denken, 
und  würde  dann  die  Abbildung  auf  Fig.  1  dem  histologisch  greif-  und  sicht- 
baren Substrat  dieses  Vorganges  entsprechen.  Umsomehr,  als  von  mir  an 
anderer  Stelle  (55)  in  Hinsicht  auf  die  Versuche  von  Meyrowski  (88)  und 
Hellmich  (45)  auf  eine  allgemeine  eigenartige  Reaktionsweise  lebender 
Zellen  aufmerksam  gemacht  werden  konnte,  darin  bestehend,  daß  bei  auf  die 
Zelle  wirkenden  Reizen  Substanzen  aus  dem  Kern,  u.  zw.  sowohl  Chromatin 
als  auch  Nucleolarsubstanz  in  das  Zellprotoplasma  abgeschieden  werden. 
Zweifellos  kann  dieser  Vorgang  gelegentlich  auch  irgendwelchen  Abwehr- 
interessen dienen,  und  konnte  damals  auf  die  bedeutungsvollen  Ergebnisse 
Meyrowskis  hinsichtlich  der  Bedeutung  dieser  Zellsekrete  für  die 
Entstehung  des  Pigmentes  und  die  hieraus  resultierende  Schutz- 
wirkung durch  die  Haut  gegen  Verbrennung  der  tieferen  Teile  erneut 
aufmerksam  gemacht  werden.  An  einen  ähnlichen  Zusammenhang  der 
Dinge  könnte  man  also  auch  hier  denken,  daraus  folgern,  daß  die 
intraepithelial  aufgenommenen  Gonokokken  durch  das  Kernsekret  ab- 
geschwächt, agglutiniert  und  weiterhin  involutioniert  werden. 

Man  kommt  indessen  mit  teleologischen  Spekulationen  in  den 
Naturwissenschaften,  so  sehr  sie  auch  im  Geschmack  anthropozentrischen 
Denkens  liegen,  nicht  weiter,  bzw.  regelmäßig  auf  Abwege,  und  ist  es 
für  die  Erforschung  der  Wahrheit  allemal  geratener,  sich  rein  abstrakt 
an  die  physikalische  und  physiologisch-chemische  Grundlage  der  Er- 
scheinungen zu  halten.  Der  auf  Fig.  1  abgebildete  Vorgang  kann  vielmehr 
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einfach  auch  in  der  Weise  gedeutet  werden,  daß  sich  in  der  Zelle  eine 
Ansiedlung  vollzogen  hat,  und  wissen  wir  nun  aus  Zopfs  Dar- 
stellung, daß  schwärmende  Zellen  von  Spaltpilzen  ganz  allgemein  die 
Eigenschaft  haben,  sich  an  festen  Gegenständen  zusammenzusetzen,  also 
entweder  aneinander  oder,  wie  hier,  dabei  gleichzeitig  an  die  mehr 
weniger  feste  Kernwand.  Dabei  kann  die  Absonderung  des  Piastins  tat- 
sächlich einem  Reiz  entsprechen;  damit  ist  aber  noch  nicht  gesagt,  daß 
diese  Substanz  für  die  Gonokokken  nicht  absolut  indifferent  ist.  Ja,  es 
kann  sogar  die  Anhäufung  des  Piastins  um  die  Eindringlinge  und  zwischen 
ihnen  lediglich  einer  Änderung,  bzw.  an  sich  gleichgültigen  Störung  des 
Stoffwechselaustausches  innerhalb  der  Zelle  entsprechen.  Es  ist  also  aus 
dem  Vorgang  der  Konglomerierung  und  aus  der  Imbibierung  des 
Haufens  mit  Plastin  noch  nicht  zu  erschließen,  ob  durch  denselben 
irgend  eine  Rückwirkung  auf  die  Gonokokken  ausgelöst  wird,  und 
muß  deshalb  die  Frage,  ob  durch  diese  Erscheinung  auf  die  Gonokokken 
ein  schädigender,  sie  der  Involution  zuführender  Einfluß  ausgeübt  wird, 
offen  gelassen  werden. 

Eine  gleiche  In-suspenso-Belassung  muß  meiner  Meinung  nach 
auch  für  die  Frage  gelten,  ob  die  zwar  bereits  in  Mikrogonokokken 
umgewandelte,  jedoch  noch  die  typische  Gestalt,  Lagerung  und  Färbung 
zeigende  Form  des  Gonokokkus  (vgl.  Fig.  2  bei  c  und  Fig.  4),  die  von  mir 
so  genannte  Übergangsform  des  Mikrogonokokkus,  im  Falle  der  intra- 
epithelialen Aufnahme  unter  dem  Einfluß  der  Zellsekrete  der  Umwandlung 
in  die  definitive  Form  des  Mikrogonokokkus  (Fig.  2  bei  b  u.  e)  unterliegt. 

Daß  diese  Übergangsform  des  Mikrogonokokkus,  wie  ich  sie 
nennen  möchte,  tatsächlich  in  den  Epithelzellen  bei  Trachom  angetroffen 
wird,  beweist  evident  der  Befund  auf  Abbildung  4.  Damit  ist  aber  für 
die  innerhalb  der  Zelle  erfolgende  Umwandlung  in  die  definitive 
Mikrogonokokkenform  noch  nichts  bewiesen,  und  ist  es  ebensogut 
möglich,  daß  diese  Übergangsformen  als  solche  mit  der  Zelle  nach  außen 
abgestoßen  werden,  bzw.  in  ihr  sich  als  solche  weiter  entwickeln. 

Es  kommt  nun  noch  die  dritte  Möglichkeit  in  Betracht,  daß  nämlich 
die  Umwandlung  frei  im  Sekret  unter  Ausschluß  der  Beeinflussung 
seitens  lebender  Zellen  vor  sich  geht.  Daß  eine  solche  unabhängig  von 
lebendem  Protoplasma  vor  sich  gehen  kann,  beweisen  die  Ergebnisse 
der  künstlichen  Kultivierung  (cf.  oben  und  Fig.  2  u.  3),  und  scheint  nun 
vieles,  insbesondere  auch  der  Verlauf  des  zweiten  beschriebenen  Falles 
(Postnick)  dafür  zu  sprechen,  daß  mit  dem  Rückgang  der  akut  ent- 
zündlichen Erscheinungen  und  der  damit  einhergehenden  Verarmung 
an  die  Gewebe  durchtränkendem  Serum,  bzw.  überhaupt  an  zusagenden 
Nährsubstraten  —  eventuell  kann  der  Mangel  daran  von  vornherein  vor- 
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handen  sein,  bzw.  ein  Reichtum  daran  durch  massenhaft  aus  zerfallenden 
Leukocyten  frei  werdendes,  proteolytisches,  bakterienfeindliches  Ferment 
kompensiert  werden  —  ein  kümmerliches  Wachstum  und  der  Übergang 
in  die  der  Involution  entsprechende  Form  statthat. 

Die  Anhäufung  der  Involutionsformen  innerhalb  der  Epithelzelle 
würde  in  diesem  Falle,  d.  h.  ohne  damit  an  eine  Entstehung  innerhalb 
der  Zelle  gebunden  zu  sein,  in  der  gleichen  Weise  erfolgen,  wie  sie 
an  den  noch  nicht  involutionierten  normalen,  insbesondere  normal  großen 
Gonokokken  zu  beobachten  ist  (Fig.  1). 

Zusammenfassend  gelangen  wir  demnach  ohne  die  Möglichkeit 
einer  intraepithelialen  Entstehung  der  Involutionsformen  definitiv  auszu- 
schließen, mit  Rücksicht  darauf,  daß  die  Entwicklung  genau  der- 
selben Formen  auch  ohne  Mitwirkung  des  lebenden  Protoplasmas  auf 
der  Kultur  zu  beobachten  ist,  dazu,  anzunehmen,  daß  die  Involutions- 
formen in  freier  Lagerung,  d.h.  extracellulär,  bzw.  im  Sekret  zu 
stände  kommen,  und  ihre  Einwanderung  und  Anhäufung  in  den  Epithel- 
zellen als  ein  sekundärer  Vorgang  zu  betrachten  ist. 

II.  Sind  wir  mit  vorstehender  Erörterung  dazu  gekommen,  uns  über 
Art  und  Ort  der  primären  Entwicklung  der  Involutionsformen  in  vivo  eine 
ungefähre  Vorstellung  zu  bilden,  so  gilt  es  nun,  und  es  ist  das  mit  be- 
sonderem Nachdruck  hervorzuheben,  ein  zweites  Moment  in  das  ge- 
bührende volle  Lichte  zu  setzen,  da  es  dieses  Moment  ist,  welches  neben 
der  Tatsache,  daß  der  Gonokokkus  extrem  kleine,  sich  morphologisch  und 
mikrochemisch  von  der  Grundform  völlig  abweichend  verhaltende  Invo- 
lutionsformen zu  bilden  vermag  das  wichtigste  ist,  um  die  Genese  des 
Trachomerregers  überhaupt  zu  verstehen.  Denn  es  dürfte  klar  sein,  daß  zu 
der  Entstehung  der  Involutionsform  an  sich  noch  ein  zweiter  Vorgang 
hinzukommen  muß,  um  aus  derselben  den  definitiven  und  nunmehr  mehr 
oder  weniger  konstant  bleibenden  Trachomerreger  hervorgehen  lassen  zu 
können.  Denn  unter  einer  Involutionsform  verstehen  wir  bekanntlich  ein 
solches  Stadium  eines  Keimes,  von  dem  ab  dieser  kontinuierlich  und  pro- 
gressiv morphologisch  und  biologisch  in  wechselnder  Relation  zu  einer  fort- 
schreitenden Verschlechterung  der  kulturellen  Entwicklungsbedingungen 
zu  gründe  geht.  Bei  dem  Trachomerreger  sehen  wir  dagegen,  nachdem 
der  die  Involutionsform  charakterisierende  Habitus  erreicht  ist,  die  Invo- 
lution nicht  nur  zum  Stillstand  kommen,  sondern  wir  sehen  auch  mit 
einem  Male  eine  erneute  Vermehrungstendenz  auftreten  und  gleichzeitig 
die  Festhaltung  der  bekannten  Virulenz  und  Infektionstüchtigkeit  entstehen. 

Das  diesen  Umschwung  gegen  die  sonst  zu  beobachtende  Ab- 
wicklung der  weiteren  Involutionsphasen  bewirkende  Moment  ist  das 
der  biologischen  Anpassung  der  Involutionsform  in  eine  intra- 
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epithelial  parasitierende  Lebensweise,  welches  die  Umwandlung 
des  Gonokokkus  in  den  Trachomerreger  -  -  nachdem  er  bis  zur  Invo- 
lutionsform verkümmert  ist  -  die  weitere  Involution  verhindernd,  voll- 
endet und  der  durch  Anpassung  an  einen  neuen  vitalen  Nährboden 
reaktivierten  Involutionsform  des  Gonokokkus  den  definitiv  pathogeneti- 
schen Charakter  als  Trachomerreger  verleiht. 

Neben  der  ersten  Auffindung  der  Epithelzelleinschlüsse  bei  Trachom 
ist  es  das  zweite  dauernde  Verdienst  v.  Prowazeks  auf  dem 
Gebiet  der  Trachomforschung,  auf  das  Moment  der  „symbiotischen  An- 
passung der  hier  in  Rede  stehenden  Krankheitserreger  als  Erster  hin- 
gewiesen zu  haben  (vgl.  auch  42),  und  bleiben  die  sich  auf  dieses  Moment 
beziehenden,  von  v.  Prowazek  entwickelten  Anschauungen  (vgl.  ferner 
Herzog  55)  in  vollem  Umfange  bestehen  und  vollkommen  unberührt 
davon,  daß,  wie  ich  in  vorliegender  Abhandlung  hoffe,  den  überzeugenden 
Nachweis  zu  liefern,  die  Natur  und  Herkunft  des  Trachomerregers  eine 
völlig  andere  ist,  als  sie  v.  Prowazek  seinem  fachmäßigen  Forschungs- 
gebiet entsprechend  annehmen  zu  sollen  geglaubt  hat. 

Es  ist  ohne  Weiters  verständlich,  daß  die  frei  im  Sekret  infolge  des 
Mangels  an  geeignetem  oder  ausreichendem  Nährsubstrat  oder  unter 
dem  Einfluß  entwicklungsfeindlicher  Stoffe  (Lysine)  entstandene  Involu- 
tionsform des  Gonokokkus  beim  Verbleiben  an  ihrem  Entstehungsort 
und  Anhalten  der  die  Involution  bedingenden  Momente  vollkommen 
zu  gründe  geht,  genau  wie  es  auf  der  künstlichen,  eintrocknenden 
Kultur  der  Fall  ist.  Vor  diesem  Schicksal  wird  die  Involutionsform 
durch  die  Aufnahme  in  die  Epithelzelle  bewahrt.  Während  nun  der  ty- 
pische, vollvirulente  Makrogonokokkus  derart  stürmische,  akute,  reaktive 
Entzündungserscheinungen  auslöst,  daß  er,  teils  frei,  teils  in  Leuko- 
cyten  und  Epithelien  aufgenommen,  von  der  Schleimhautfläche  los- 
geschwemmt wird,  unterbleibt  eine  solche  Abschwemmung,  sobald  auf 
der  Schleimhaut  nur  noch  die  mehr  oder  weniger  erheblich  abgeschwächte 
Involutionsform  vorhanden  ist.  Dieselbe  gewinnt  daher  Zeit,  sich  an  der 
Stelle  ihres  Sitzes  häuslich  einzurichten,  und  es  bildet  sich  nun  ein 
Verträglichkeitsverhältnis  zwischen  Epithelzelle  und  Eindringling  aus,  in 
dem  Sinne,  daß  nicht  nur  wie  von  mir  an  anderer  Stelle  (55)  ausgeführt 
ist,  keinerlei  gegenseitige,  im  mikroskopischen  Bilde  als  nachteilig  nach- 
weisbare Rückwirkung  bemerkbar  wird,  sondern  sogar  die  von  der 
Zelle  hergegebenen  Stoffe  verwertet  werden,  um  eine  weitere  Involution 
hintanzuhalten  und  einer  von  nun  an  wieder  einsetzenden  Vermehrung 
unter  Beibehaltung  der  unter  dem  Einfluß  der  Involution  erlangten  Form 
und  einer  dieser  entsprechenden  oder  sogar  wieder  gesteigerten  Virulenz 
die  substantiellen  Voraussetzungen  zu  verschaffen. 
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Auf  diesem  Wege  kommt  es  schließlich  zu  der  Bildung  der  auffallend 
voluminösen,  intracellularen  Kugelzoogloeen,  wie  sie  von  Halber- 
städter und  v.  Prowazek,  von  Greeff,  Herford  und  mir  abgebildet 
sind  (vgl.  auch  Fig.  5  bei  c).  Eine  solche  exzessive,  offensichtlich  inner- 
halb der  Epithelzelle  vor  sich  gehende  Vermehrung  ist  nur  bei  der 
Zufuhr  von  Reservestoffen  seitens  der  Wirtszelle  denkbar,  wie 
überhaupt  die  dauernde,  annähernd  gleichmäßige  Beibehaltung  einer 
bestimmten  Größe,  Form,  Färbbarkeit  und  Virulenz  bei  der  Involutions- 
form eines  Keimes  nur  unter  der  Voraussetzung  verständlich  ist,  wenn 
demselben  von  irgend  einer  Seite  her  wieder  erneute  Hilfsquellen  zu- 
gänglich gemacht  werden.  Solange  die  Anpassung  an  den  neuen  Nähr- 
boden noch  nicht  erfolgt  ist,  wird  naturgemäß  bei  einer  Involutionsform 
eine  progressive  Reduktion  bei  der  Vermehrung  erfolgen  müssen.  Das 
hat  zu  den,  u.  zw.  auch  von  meiner  Seite  erfolgten,  Angaben  —  über 
das  hier  eine  Irreführung  erleichternde  Moment  der  Umhüllung 
mit  PI astinmasse  vgl.  w.  u.  —  geführt,  daß  man  in  dieser  Variabilität 
ein  Kriterium  dafür  erblicken  müsse,  daß  man  es  nicht  mit  Bakterien 
zu  tun  hat.  Es  ist  eben,  auch  von  mir,  vergessen  und  übersehen  worden, 
daß  man  von  einer  durchschnittlichen  Konstanz  der  Größenverhältnisse 
der  Bakterien  nur  bei  normalen  Keimen,  und  auch  hier  nur  cum  grano 
salis,  sprechen  kann,  daß  dagegen  Involutionsformen  an  eine  solche 
Konstanz  der  Erscheinung  keineswegs  gebunden  sind,  und  ist  ein  solches 
Übersehen  ganz  besonders  bei  dem  Gonokokkus  auch  vollkommen 
verständlich  angesichts  der  durch  die  Resultate  der  üblichen  Einfach- 
färbungen mit  Fuchsin-  oder  Methylenblaulösungen  diesbezüglich  kapti- 
vierten  Vorstellungsweise.  Das  Habitusbild  des  normalen  Gonokokkus  ist 
ein  derart  markantes  und  typisches,  daß  man  sich  von  der  Vorstellung 
dieser  Erscheinungsweise  nur  außerordentlich  schwer  losringen  und  der 
Möglichkeit  des  Vorhandenseins  von  Wachstumsformen,  welche  von  dem 
uns  so  unendlich  oft  eingeprägten  Bilde  bis  zur  absoluten  Unähnlichkeit 
abweichen,  sicherlich  nur  schwer  Raum  geben  kann. 

Ich  möchte  mich  übrigens  auch  bei  der  angepaßten  Form  einer 
sich  in  engen  Grenzen  haltenden,  weiteren  geringen  Verkleinerung  der 
Dimensionen  gegenüber  nicht  ganz  absprechend  verhalten,  und  ist  es  auch 
an  sich  nicht  abzulehnen,  daß  bei  einer  weiteren  exzessiven  Vermehrung 
wiederum  ein  Nährsubstratmangel  Platz  greift,  der  in  einer  dürftigeren 
Erscheinung  der  einzelnen  Elemente  zum  Ausdruck  gelangt.  Jedenfalls 
trifft  man  bei  den  von  mir  (55)  als  reife  Trachomkörper  bezeichneten 
Gebilden  die  kleinsten  Elemente.  Bei  den  durchschnittlich  anzutreffenden 
Kernkappen,  Körben  und  Hüten  sind  jedoch,  so  viele  Trachome  man 
auch  untersucht,  die  einzelnen  Elemente  stets  von  annähernd  derselben 
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Größenordnung,  wie  man  besonders  an  den  mit  dem  Eisenhämatoxylin- 
verfahren  erzielten  Bildern  erkennt,  während  die  Giemsafärbung  häufig 
etwas  diffus  färbt,  wie  man  sich  ausdrückt  »schmiert",  und  entsprechend 
die  Größenverhältnisse  nicht  immer  genau  ermittelt  werden  können. 

Es  ist  demnach  zu  erklären:  Der  Trachomerreger  ist  eine 
durch  Involution  morphologisch  und  biologisch  modifizierte 
und  gleichzeitig  durch  Anpassung  an  eine  sich  intraepithelial 
vollziehende  parasitäre  Lebensweise  und  Vermehrung  in  einer 
bestimmten  Involutionsphase  hinsichtlich  ihrer  morpho- 
logischen Erscheinung,  ihres  biologischen  Verhaltens  und  ihrer 
pathogenen  Eigenschaften  konservierte  Wachstumsform  des 
Gonokokkus.  Diese  besondere,  bisher  unbekannte  Wachstumsform  wäre 
entweder  mit  Rücksicht  auf  die  bei  der  intraepithelialen  Lagerung  er- 
kennbare Mantelbildung  infolge  der  Abscheidung  plastinartiger  Sub- 
stanzen in  Anlehnung  an  die  Terminologie  von  v.  Prowazek  und  zum 
Zeichen  der  gebührenden  Würdigung  der  von  ihm  zuerst  beobachteten 
Befunde  in  den  Epithelzellen  als  Chlamydophyton  gonorrhoeae  oder 
zwecks  terminologischer  Festlegung  der  abweichenden  Größenverhältnisse 
als  Mikrogonokokkus  zu  bezeichnen. 

III.  Bei  dieser  Auffassung  des  Zusammenhanges  der  Dinge  wird 
man  gewiß  vor  allem  vor  die  Frage  gestellt,  wie  es  kommt,  daß  eine 
Gonoblennorrhoe  des  Auges  nicht  häufiger  oder  regelmäßig  in  Trachom 
übergeht,  wobei  man  sich  jedoch  vorhalten  muß,  daß  wir  allerdings, 
besonders  bei  Gonoblennorrhoe  der  Erwachsenen,  oft  und  lange  genug 
einen  trachommäßigen  Zustand  beobachten  können.  Ohne  das  Verhalten 
in  südlichen  Klimaten,  sowie  bei  Abwesenheit  jeglicher  Behandlung  be- 
urteilen zu  können,  muß,  hiervon  abgesehen,  obige  Frage  wohl  in  dem 
Sinne  beantwortet  werden,  daß  in  der  Regel  der  normale,  vollvirulente 
Gonokokkus  unter  dem  Einfluß  der  akuten,  durch  ihn  hervorgerufenen 
Entzündung  mitsamt  den  ihn  beherbergenden  Leukocyten  und  Epithelien 
als  solcher  nach  außen  abgestoßen  wird,  ohne  im  Durchschnitt  Gelegen- 
heit zu  finden,  in  die  mutierte  Form  des  Mikrogonokokkus  überzugehen, 
und  daß,  selbst  wenn  eine  entsprechende  Umwandlung  stattfindet,  die 
spärlichen  mit  den  infektiösen  Einschlüssen  behafteten  Epithelzellen  doch 
noch  nachträglich  schließlich  völlig  abgestoßen  werden,  besonders  wenn 
die  die  akute  Gonoblennorrhoe  begleitende,  neues  Nährmaterial  heran- 
bringende Hyperämie  möglichst  rasch  und  vollständig  schwindet,  der 
Zustand  einer  normal  blassen,  abgeschwollenen  Schleimhaut  möglichst 
bald  und  einheitlich  wieder  erreicht  wird  (vgl.  oben  Fall  Postnick). 

Ist  dagegen  der  Verlauf  von  vornherein  ein  schleppender,  so  daß 
die  akute  Abschwemmung  unterbleibt,  wird  das  Oberflächenepithel  nicht 
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durch  eine  energische  Kauterisierung  abgetötet,  so  daß  es  wie  ein  Fremd- 
körper mitsamt  den  darin  enthaltenen  Gonokokken  abgestoßen  wird, 
kommen  ferner  nach  Ausbruch  der  Infektion  noch  dauernd  Reizmomente 
hinzu,  welche  von  sich  aus  eine  erneute  und  dauernd  unterhaltene 
Hyperämie  der  Schleimhaut  erzeugen,  dann  kommt  der  Zustand  zu 
stände,  den  die  Dermatologen  von  jeher  als  gegenseitige  Angewöhnung 
von  Keim  und  Schleimhaut  bezeichnet  haben,  ohne  die  hierbei  statt- 
findende Erscheinung  der  Mutierung  des  in  die  Epithelzellen  auf- 
genommenen Keimes  bisher  beobachten  zu  können.  Die  vollkommene 
Abstoßung  und  Involutionierung  des  bereits  abgeschwächten  Gonokokkus 
kommt  dann  zum  Stillstand,  indem  die  bei  der  abgeschwächten  Virulenz 
erzeugte  geringe  Hyperämie  nicht  genügt  für  eine  vollkommene  Los- 
spülung, anderseits  aber  doch  noch  ausreicht,  um  den  Nährboden  zu 
einem  günstigen  zu  gestalten,  insbesondere  die  bekannte  Hypertrophie 
und  Hyperplasie  des  Epithels  zu  induzieren. 

In  diesem  vollkräftigen  Epithel  erfolgt  die  weitere  Vermehrung, 
und  bewirkt  es  die  symbiotische  Anpassung,  daß  die  ursprünglich  ent- 
standenen Involutionsformen  nunmehr  auf  ihrem  morphologischen,  bio- 
logischen und  pathogenetischen  Habitus  verharren.  Der  Gonokokkus 
in  seiner  normalen  Form  verschwindet  schließlich  vollständig  und  es 
verbleiben  nur  die  mutierten  Keimformen  auf  der  Schleimhaut,  die  sich 
auf  Grund  ihrer  durch  die  Symbiose  erlangten  Eigenschaften  nicht  nur 
vermehrungsfähig,  sondern  auch  weiterhin  infektionstüchtig  erweisen. 
Letzteres  mit  dem  Resultat,  daß  nicht  nur  bei  dem  Infektionsträger  ein 
dauerndes  specifisches  Krankheitsbild  etabliert  wird,  sondern  die  Über- 
tragung der  mutierten  Keime  ausreicht,  um  anderweitig  das  gleiche 
Krankheitsbild  zu  produzieren  —  eine  Gonorrhoea  mutata  insontium. 

Hierbei  kann  es  sich  um  die  Übertragung  der  Übergangsform 
desMikrogonokokkus,wie  der  Stöparer  Fall  beweist, wie  der  definitiven 
Form  desselben  handeln. 

IV.  Wir  kommen  damit  auch  zu  einer,  wie  mir  scheint,  einwand- 
freien Erklärung,  wie  der  so  oft  hervorgehobene  und  im  Sinne  des  Vor- 
liegens eines  Paludismus  verwertete  Unterschied  im  Vorkommen  des 
Trachoms  in  den  Niederungsgegenden  im  Gegensatz  zu  dem  seltenen 
Vorkommen  im  Gebirge  zu  stände  kommt.  Der  Unterschied  ist  kein 
prinzipieller  in  dem  Sinne,  daß  die  in  Rede  stehenden  Organismen  über- 
haupt nur  im  Flachland  vorkommen.  Es  sind,  wie  mir  scheint,  nur  drei 
besondere  Faktoren,  die  den  Unterschied  im  Verlauf  ein  und  derselben 
Affektion  bedingen.  Einmal  die  durchschnittlich  größere,  gleichmäßige 
Wärme;  zweitens  der  größere  Gehalt  der  Luft  an  Keimen,  die  in 
anderer  Weise  pathogen  wirken;  drittens  der  größere,  mechanisch  reizende 
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Staubgehalt.  Diese  drei  Momente  erklären  es  zur  Genüge,  weswegen 
beim  Niederungsbewohner  ungleich  häufiger  derjenige  Zustand  von 
chronischer  Hyperämie  andauernd  erzeugt  und  unterhalten  wird, 
wie  er  zur  Anpassung  des  Gonokokkus  an  die  von  ihm  befallene 
Schleimhaut  erforderlich  ist. 

Wir  kommen  damit  zu  dem  Schluß: 

Das  Trachom  entsteht: 

1.  Bei  Übertragung  des  normalen,  vollvirulenten  Gono- 
kokkus, sobald  Faktoren  vorliegen  oder  hinzutreten,  welche 
dessen  baldige  und  vollständige  Eliminierung  von  der  Schleim- 
haut verhindern  oder  verzögern. 

2.  Bei  Übertragung  des  in  seiner  Virulenz  bereits  abge- 
schwächten Gonokokkus,  so  daß  die  zu  seiner  Abstoßung  er- 
forderliche akut-entzündliche  Reaktion  unterbleibt  oder  dem 
Grade  und  der  Dauer  nach  unzureichend  ist. 

3.  Durch  Übertragung  der  durch  Involution  morphologisch 
und  biologisch  modifizierten  und  an  einen  intraepithelialen 
Zellparasitismus  angepaßten,  bisher  unbekannten  Wachstums- 
form des  Gonokokkus  (Mikrogonokokkus). 

V.  Im  Hinblick  auf  obige  Schlußfolgerungen  ist  nun  zu  erörtern, 
weshalb  aus  auf  der  Hand  liegenden  Gründen  bei  der  Ubiquität  der 
Urethral-,  bzw.  Vaginalgonorrhöe,  insbesondere  der  chronischen  Form, 
das  Trachom  nicht  noch  häufiger,  ja,  geradezu  eine  allgemeine  Krank- 
heit, u.  zw.  auch  der  besseren  Stände  ist. 

Es  muß  ausdrücklich  und  besonders  hierauf  noch  zurückgekommen 
werden  mit  Rücksicht  darauf,  daß  von  Halberstädter  und  v.  Prowazek, 
von  Lindner  und  auch  von  mir  tatsächlich  Trachomkörper  sowohl 
bei  Urethral-  als  auch  bei  Vaginalblennorrhöe  gefunden  sind,  und  ja 
auch  von  vornherein  anzunehmen  ist,  daß  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  übrigen,  für  den  Gonokokkus  empfänglichen  Schleimhäute 
sich  nicht  anders  verhalten  werden  als  die  Conjunctiva. 

Zum  Teil  sind  für  obiges  Mißverhältnis  dieselben  Gründe  maß- 
gebend, wie  für  die  relative  Seltenheit  des  Überganges  von  akuter 
Ophthalmogonoblennorrhöe  in  echtes,  sich  dauernd  auf  der  Schleimhaut 
etablierendes  Trachom. 

Als  zweites  Moment  kommt  in  Betracht,  daß  viele  chronischen 
Sekretionen  der  Genitalschleimhäute  effektiv  frei  von  Keimen,  auch  von 
in  Zelleinschlüssen  enthaltenen,  und  zum  großen  Teil  rein  mechanisch 
bedingt  (Strikturen,  Krypten)  sind,  mit  den  Konsequenzen  der  Sekret- 
stagnation und  Sekundäransiedlung  von  zu  dem  Gonokokkus  nicht  in 
Beziehung  stehenden  Organismen. 
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Aber  bei  der,  besonders  chronischen  Leiden  gegenüber,  nur  allzu 
leicht  in  Vergessenheit  geratenden  Vorsicht  können  diese  beiden  ge- 
nannten Momente  noch  nicht  ausreichen,  um  die  Seltenheit  der  Entstehung 
eines  Trachoms  bei  chronischer  Urethral-,  bzw.  Vaginalgonoblennorrhöe 
zu  erklären.  Hier  muß  noch  ein  weiteres  Moment  hinzukommen  und 
möchte  ich  dasselbe  darin  erblicken,  daß  die  Art  der  Anpassung  je 
nach  dem  Charakter  der  jeweiligen  Schleimhaut  eine  mehr  minder  ver- 
schiedene ist,  mit  dem  Resultat,  daß  zwar  der  normale  Gonokokkus 
von  einer  Schleimhaut  auf  die  andere  —  mit  den  bereits  für  ihn 
geltenden,  sich  auf  die  Natur  der  betreffenden  Schleimhäute  und  die 
verschiedenen  Lebensalter  beziehenden  Einschränkungen  (vgl.  A.  Neisser 
und  W.  Scholtz)  —  erfolgreich  übertragbar  ist,  nicht  aber  oder 
jedenfalls  nicht  in  jedem  Falle  und  ohne  Weiteres  die  aus  ihm 
hervorgegangenen  auf  die  speziellen  Lokalverhältnisse  genau 
abgestimmten  mutierten  Formen. 

Wie  bereits  von  mir  an  anderer  Stelle  (56)  ausgeführt  ist,  erscheint  es 
geradezu  auffallend,  daß  die  Kolonien  gerade  in  den  oberen  und  obersten 
Epithellagen  gesessen  sind.  Da,  wo  das  Epithel  mehrschichtig  wird, 
sich  zapfenförmig  in  die  Tiefe  senkt,  da,  sollte  man  meinen,  würden 
sich  die  meisten  Trachomnester  mit  besonderer  Vorliebe  in  den 
tieferen  Epithellagen  vorfinden,  da  sie  sich  dort  am  meisten  ungestört 
würden  entwickeln  können.  Das  Gegenteil  ist  durchschnittlich  der 
Fall.  Es  sind  nahezu  ausschließlich  die  obersten  Zellschichten 
ergriffen. 

Das  ist  auch  natürlich,  wenn  wir  annehmen,  daß  die  Infektion 
nicht  in  continuo  von  Zelle  zu  Zelle  erfolgt,  sondern  daß  das  Ober- 
flächensekret die  Rolle  des  Infektionsüberträgers  spielt  (cf.  oben).  Eine 
solche  Rolle  hat  jedoch  zur  Voraussetzung,  daß  die  die  Oberfläche  be- 
spülende Flüssigkeit  für  den  Gegenstand  des  Transportes,  wenn  es  sich 
um  einen  lebenden  Keim  handelt,  mehr  oder  weniger  indifferent 
ist.  Das  deutet  aber  auf  eine  Abhängigkeit  der  biologischen  Eigenschaften 
von  der  speziellen  chemischen  und  physikalischen  Beschaffenheit  der 
Oberflächenflüssigkeit  und  auf  eine  seitens  des  Keimes  erfolgte  An- 
passung auch  an  diese.  Nun  ist  aber  das  Tränensekret,  wie  bekannt, 
ein  Medium  von  ganz  eigenartiger  Beschaffenheit,  und  steht  letztere  in 
schroffem  Gegensatz  zu  dem  sauren  Vaginalsekret,  zu  der  sauren  Reak- 
tion des  Harnes.  Es  unterliegt  demnach  wohl  keinem  Zwange,  anzu- 
nehmen, daß  die  den  besonderen  Verhältnissen  ihrer  Örtlichkeit  ange- 
paßten, nur  mit  geringer  Widerstandsfähigkeit  ausgestatteten  Organismen 
nicht  ohne  Weiteres  an  einer  anderen  Stelle  gedeihen  können,  die  diese 
besonderen  Verhältnisse  nicht,    oder  vielmehr  gerade  die  entgegen- 
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gesetzten  aufweist,  so  daß,  was  für  den  voll  virulenten  Gonokokkus 
gilt,  durchaus  nicht  für  die  Übertragbarkeit  der  aus  ihm  hervor- 
gegangenen mutierten  Keime  gegeben  ist.  Wir  werden  im 
Gegenteil  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  annehmen  müssen,  daß 
gerade  die  Eigenschaften,  welche  der  Mikrogonokokkus 
unter  Anpassung  an  die  ganz  speziellen  Bedingungen,  wie  sie 
die  Con junctivalschleimhaut  nach  der  speziellen  Funktion 
ihres  Drüsenepithels,  nach  der  chemischen  Beschaffenheit 
des  Tränensekretes  darbietet,  es  sind,  welche  diese  biologisch 
in  speziellem  Sinne  mutierte  Form  befähigen,  in  immer  mehr 
verstärktem  Maße  bei  der  Übertragung  auf  eine  zweite  Con- 
junctiva  das  genau  gleiche  Krankheitsbild  zu  reproduzieren. 
Wenn  sich  somit  nach  dieser  Richtung  der  Forschung  ein  weites 
Gebiet  öffnet,  so  liegen  doch  bereits  jetzt  genügend  Anhaltspunkte 
vor,  welche  bei  entsprechender  Würdigung  das  Zustandekommen  des 
oben  in  Diskussion  gezogenen  und  nach  Lage  des  Objektes  in  Dis- 
kussion zu  ziehenden  Mißverhältnisses  zwischen  der  Häufigkeit  der 
chronischen  gonorrhoischen  Genitalaffektionen  und  der  dazu  immer  noch 
vorhandenen  relativen  Seltenheit  des  Trachoms  verständlich  zu  machen. 

Wir  werden  demnach  voraussichtlich  auch  in  Zukunft  trotz  der 
Gleichartigkeit  des  Ausgangsmateriales  einen  Unterschied  zwischen  dem 
Microgonococcus  trachomatis  und  dem  Microgonococcus  genitalis  zu 
machen  haben. 

VI.  Immer  werden  es  jedoch  die  ursprünglichen  und  Ursprungs- 
beziehungen zu  dem  Gonokokkus  sein,  welche  für  den  Sitz  im  Ge- 
webe auch  des  Trachomerregers  bestimmend  sind. 

1.  Bezüglich  des  Gonokokkus  heißt  es  (94):  „Bei  der  Erkrankung 
all  dieser  Schleimhäute  findet  die  Wucherung  der  Gonokokken  wesent- 
lich auf  der  Schleimhaut  und  zwischen  den  Epithellagern  derselben 
statt,  doch  kommt  es  den  Untersuchungen  von  Bumm  und  Finger 
zufolge  im  Verlauf  der  Erkrankung  fast  regelmäßig  auch  zu  einem  Ein- 
dringen der  Gonokokken  in  die  obersten  Schichten  des  submukösen 
Bindegewebes.  Allerdings  handelte  es  sich  bei  den  Versuchen  von 
Finger  um  decrepide  moribunde  Personen,  deren  Gewebe  dem  Ein- 
dringen der  Gonokokken  sehr  wohl  einen  geringeren  Widerstand  ent- 
gegensetzen können,  als  dies  bei  gesunden  Männern  der  Fall  sein  dürfte, 
und  auch  die  Befunde  von  Bumm,  welche  sich  jedoch  nur  auf  die 
Conjunctiven  von  Neugeborenen  beziehen,  haben  keine  allgemeine  Be- 
stätigung gefunden." 

Wie  dann  weiter  von  Wertheim  (94)  nachgewiesen  wurde,  bleibt 
das  Wachstum  des  Gonokokkus  auf  die  Schleimhaut  der  Tuben  nicht 
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beschränkt,  derselbe  durchwuchert  vielmehr  schließlich  die  ganze  Wand 
der  Tuben  und  dringt  auch  in  die  Ovarien.  Endlich  kann  nach  Wert- 
heim der  Gonokokkus  vom  Uterus  durch  die  Lymphspalten  direkt  in 
die  Parametrien  eindringen  und  Entzündungen  derselben  veranlassen 
(zitiert  nach  W.  Scholtz;  Kolle  und  Wassermanns  Handbuch).  Es 
sind  ferner  die  Metastasierungen  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blut- 
bahn und  die  sich  hieraus  ergebenden  Affektionen  bekannt.  —  Es  ist 
also  gelegentlich  (vgl.  auch  Schmidt-Rimpler,  119)  damit  zu  rechnen, 
daß  der  Gonokokkus  die  Schranken  des  Epithellagers  durchbricht,  aber 
das  sind  und  bleiben  Ausnahmefälle  (nach  Neisser  beträgt  die  pro- 
zentuale Häufigkeit  der  gonorrhoischen  Metastasen  07%)  und  ist  der 
Gonokokkus  im  Prinzip  als  ein  Parasit  des  Epithellagers  anzusehen. 

Die  von  mir  an  anderen  Stellen  (54,  55,  56)  mitgeteilten  Befunde, 
u.  zw.  noch  bevor  der  oben  mitgeteilte  Sachverhalt  und  Zusammenhang 
von  mir  aufgefunden  oder  auch  nur  geahnt  war,  haben  nun  ergeben,  daß 
das  gleiche  auch  für  den  Mikrogonokokkus  gilt.  Insbesondere 
erscheinen  die  von  di  Santo  (112,  113)  mitgeteilten  und  abgebildeten 
Befunde,  wie  von  mir  anderweitig  wiederholt  hervorgehoben  und  mit 
entsprechenden  Präparaten  belegt  ist  (55,  56),  von  clasmatocytären  Zell- 
einschlüssen nicht  abgrenzbar. 

2.  Ebenso  wenig,  wie  bei  dem  Gonokokkus,  ist  ferner  auch  bei  den 
Mikrogonokokken  ein  Eindringen  in  die  Substanz  des  Kernes  der 
Epithelzellen  und  eine  daselbst  stattfindende  Vermehrung  nachzuweisen. 
Man  beobachtet  ganz  allgemein  im  hyperplasierenden  Epithel  —  wie 
besonders  mit  der  Eisenhämatoxylinmethode  festzustellen  ist  —  patho- 
logische Mitosenbildungen,  ödematöse  Zersprengungen  der  Mitome  und 
Chromosomen;  die  alsdann  regellos  dissoziierten  Chromatinelemente 
geben  dann  in  oft  täuschender  Weise  hier  und  da  das  Bild  von  Chro- 
matinhanteln. 

Dieselben  intranuclearenChromatingebilde  sind  jedoch  von  mir  unter- 
schiedslos außer  bei  Trachom  auch  bei  Conjunctivitis  vernalis,  Conjunc- 
tivitis follicularis  und  Conjunctivitis  auf  tuberkulöser  Basis  nachzuweisen 
gewesen. 

Vorwiegend  auf  eine  Infektion  der  Kerne  der  Follikelzellen  beziehen 
sich  die  Angaben  Radzijewskis  (107);  aber  auch  hier  handelt  es  sich 
um  eine  irrtümliche  Deutung  von  Chromatinelementen,  wie  sie  sich  in 
ödematösem,  zerfallendem  Follikelgewebe  ganz  allgemein  vorfinden.  Je 
nach  dem  Grade  des  Zerfalles  (im  Follikelcentrum  gehen  rapider  Zer- 
fall —  unter  vorangängiger  ödematöser  Vergrößerung  und  Aufhellung 
der  Plasmazellkerne,  Schwund  der  Kernsubstanzen  bis  auf  die  Nucleolen 
und  unter  reichlicher  Bildung  von  Hyalinsubstanz  —  und  lebhafteste  Zell- 
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Vermehrung  unmittelbar  nebeneinander  her,  während  von  der  Peripherie 
her  immer  wieder  neue  Plasmazellringe  angesetzt  werden,  vgl. 53)  findet 
man  die  Kernchromatinhanteln  entweder  noch  im  Kern  eingeschlossen 
oder  frei  neben  anderen,  noch  erhaltenen,  jedoch  meistens  bereits  „nackt" 
gewordenen  Kernen  liegen.  Die  einschlägigen  Verhältnisse  illustrieren 
die  Figuren  6  und  7  (Tafel  II). 

Fig.  6  stellt  eine  Epithelzelle  dar,  welche  von  dem  Epithellager 
einer  an  Conjunctivitis  vernalis  erkrankten  Conjunctiva  stammt.  Man 
erkennt  im  Kern  nicht  weniger  als  3  wohlgebildete  Chromatinhanteln. 

Fig.  7  ist  nach  einem  Präparat  abgebildet,  welches  durch  Excision 
einer  Schleimhautfalte  bei  einfacher,  zweifelsfrei  nicht  trachomatöser 
Conjunctivitis  follicularis  —  es  handelte  sich  um  ein  anämisches,  13jähriges 
Mädchen  mit  blasser  anämischer  Conjunctiva  und  spärlichen  sandkorn- 
förmigen  Follikeln  entsprechend  den  konvexen  Tarsalrändern  ge- 
wonnen wurde.  Die  von  dem  Schnitt  abgebildete  Stelle  entspricht  der 
Übergangszone  zwischen  dem  hellen  Follikelcentrum  (bei  b)  und  dem 
dunkeln  Plasmazellenmantel  (bei  a).  Man  gewahrt  demgemäß  bei  c  eine 
Anzahl  von  —  durch  die  Konservierung  —  eckig  geschrumpften,  dunklen 
Plasmazellkernen  mit  z.  T.  typischer  „Radkern "struktur,  bei  d  ödematöse 
und  entsprechend  aufgehellte  Plasmazellkerne  und  in  einem  von  diesen 
bei  e  eine  typische  Chromatinhantel.  Bei  /  wird  dann  noch  eine  frei 
liegende  Chromatinhantel  angetroffen.  Die  Annahme  sowohl  einer  Kern- 
infektion als  auch  einer  durchschnittlich  zutreffenden  Infektion  des 
Follikelgewebes  war  daher  abzuweisen,  und  ist  nunmehr,  als  dem  Wesen 
einer  Gonokokkusinfektion  zuwiderlaufend,  umsomehr  abzulehnen. 

3.  Aber,  so  wurde  nun  eingewendet,  wie  kann  ein  so  schweres 
Krankheitsbild  entstehen,  wenn  die  Ursache  nur  oberflächlich 
im  Epithel  sitzt?  Nun,  das  Krankheitsbild  einer  akuten  Gonoblennor- 
rhoe ist  wohl  schwer  genug,  obwohl  durchschnittlich  und  vorwiegend 
nur  das  Epithel  infiziert  ist. 

Es  ist  gerade  so,  als  wenn  die  Bilder  eines  schweren  chronischen 
Atropinkatarrhs,  einer  hochgradigen  Follikelschwellung  bei  chronischem 
Verweilen  eines  Fremdkörpers  (Getreidegrannen  bei  der  landarbeitenden 
Bevölkerung),  einer  chronischen  Pharyngitis  granulosa,  Affektionen,  bei 
denen  es  sich  doch  zweifellos  um  von  der  Oberfläche  her  wirkende 
Noxen  handelt,  gar  nicht  bekannt  wären.  Auch  bei  der  Pharyngitis 
granulosa  —  wie  bei  der  Rhinitis  hypertrophica  chronica  (Schech)  — 
beobachten  wir  schließlich  den  Ausgang  in  Atrophie  der  Schleimhaut, 
und  ist  der  Unterschied  in  bezug  auf  die  Erzeugung  des  letztgenannten 
Zustandes  offenbar  nur  ein  gradueller,  insofern,  als  zu  seiner  Ausbil- 
dung eine  längere  Dauer  der  Einwirkung  der  Schädlichkeit  erforderlich  ist. 
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Alle  diese  Bedenken  sind  also  nur  insofern  wertvoll,  als  sie  zu 
einer  kritischen  Darlegung  der  sie  widerlegenden  Momente  herausfordern, 
und  können  dieselben  hiernach  als  stichhaltige  Einwände  nicht  mehr  in 
Betracht  kommen. 

VII.  Allerdings  ist,  wie  von  mir  an  anderer  Stelle  (55)  hervorgehoben 
wurde,  der  Gegensatz  zwischen  der  an  dem  infizierten  Epithel 
überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisenden  Schädigung 
und  der  schweren  Erkrankung  im  subepithelialen  Gewebe  un- 
verkennbar und  in  hohem  Grade  auffallend,  und  ist  es  mit  Bezug 
auf  den  gesamten  pathogenetischen  Sachverhalt  in  hohem  Grade  be- 
merkenswert, daß  A.  Neisser  und  W.  Scholtz  darauf  aufmerksam 
machen,  wie  auch  durch  den  normalen  Gonokokkus  das  Epithel  in 
keiner,  jedenfalls  nicht  direkt  nachweisbarer  Weise  lädiert  wird.  Trotz- 
dem die  energische  Reaktion  seitens  des  subepithelialen  Gewebes,  bei 
dem  normalen  Gonokokkus  in  Gestalt  der  akuten  Blennorrhoe,  bei  dem 
Mikrogonokokkus  des  Trachoms  in  der  Form  der  tiefgreifenden,  chro- 
nischen, proliferierenden  Entzündung! 

Eine  Aufklärung  für  das  Zustandekommen  dieses  seltsamen  Gegen- 
satzes scheint  mir  nur  möglich  zu  sein  durch  die  Annahme,  daß  das 
Epithel  durch  die  Toxine  des  normalen  oder  abgeschwächten 
Gonokokkus  überhaupt  nicht  lädierbar  ist. 

Bekanntlich  bildet  derselbe  keine  echten  Toxine,  und  handelt  es 
sich  nach  Wassermanns  Untersuchungen  um  ein  Endotoxin,  bzw. 
Bakterienprotein,  das  erst  nach  dem  Zerfall  der  Bakterienleiber  in  das 
umgebende  Medium  übergeht.  Es  dürfte  daher  klar  sein,  daß  die 
Epithelzellen,  welche  ganze  und  lebensfähige,  bzw.  nicht  zer- 
fallene Gonokokken  beherbergen,  auch  keinerlei  Schädigung 
aufzuweisen  brauchen. 

Hiervon  zu  unterscheiden  ist  eine  zweite  Wirkung,  die,  unab- 
hängig von  einer  intraepithelialen  Aufnahme,  dadurch  zu  stände 
kommen  kann,  daß  durch  Auflösung  der  Keime  im  Bindehaut- 
sack das  Bindehautsekret  mehr  oder  weniger  reich  an  frei  ge- 
wordenen Endotoxinen  wird.  Von  dieser  zweiten  Wirkung  müßte 
man  a  priori  allerdings  erwarten,  daß  sie  Bindegewebszellen  und  Epi- 
thelien,  mögen  letztere  Gonokokken  beherbergen  oder  nicht,  gleichmäßig 
trifft,  u.  zw.  auf  das  Epithel,  weil  auf  dieses  unmittelbar  und  in  stärkerer 
Konzentration  gelangend,  noch  in  erhöhtem  Maße.  Es  ist  jedoch, 
wie  bekannt,  in  auffallender  Weise  eine  Läsion  des  Epithels 
überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Wäre  eine  solche 
beobachtet,  so  würde  sie  sicher  vor  dem  Bekanntwerden  der  Ergebnisse 
der  Untersuchungen  von  Nikolayssen,  Wassermann  und  W.  Scholtz 
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auf  die  intussuscipierten  Gonokokken  bezogen  worden  sein.  Das  Epithel 
wird  jedoch,  ob  durch  Intussusception  von  Keimen,  was  nach  obigem  ab- 
zulehnen ist,  oder  durch  aus  dem  Schleimhautsekret  in  dasselbe  diffun- 
dierende frei  gewordene  Endotoxine,  im  wesentlichen,  wie  A.  Neisser 
und  W.Scholtz  ausdrücklich  hervorheben,  unbeschädigt  gefunden.  Dieses 
Verhalten  führt  zu  dem  Schluß,  daß  die  vom  Epithel  aus  der  umgebenden 
Flüssigkeit  imbibierten  Endotoxine  von  diesem  durch  specifische  Sekrete 
verankert  und  ohne  sichtbare  Schädigung  der  Epithelzellen  un- 
schädlich gemacht  werden.  Daß  dagegen  die  von  den  Spalten 
des  Epithellagers  aus  in  die  Tiefe  abgeführten  Endotoxine  an 
den  Elementen  des  Bindegewebsstratums,  die  der  entsprechen- 
den sekretorischen,  die  Wirkung  der  Endotoxine  neutralisieren- 
den Fähigkeiten  entbehren,  die  Vollwirkung  der  Giftstoffe  aus- 
lösen. Das  heißt  also,  daß  der  Unterschied  im  Verhalten  gegenüber  den 
Proteinen  des  Gonokokkus  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  dadurch 
zu  stände  kommt,  daß  letzterem  die  Fähigkeit  als  eines  specifisch-sekre- 
torisch  funktionierenden  Apparates  nicht  zur  Verfügung  steht. 

Nach  Maßgabe  der  vorstehend  dargelegten  Beziehungen  des 
Trachomerregers  zu  dem  Gonokokkus,  ist  es  leicht  verständlich,  daß 
das  gleiche  Verhalten  —  relative  Intaktheit  des  Epithels  und  Be- 
schränkung der  Erscheinungen  daselbst  auf  eine  unverkennbare  starke 
Proliferation  bei  gleichzeitigem  schweren  Krankheitsbilde  in  der  Tunica 
propria,  Submucosa  bis  in  den  Tarsus  hinein,  bzw.  selbst  über  diesen 
hinaus  und  die  Bündel  des  Orbicularis  durchsetzend  [Rählmann  (10S), 
v.  Michel,  Goldzieher,  FIerzog(53)j  —  auch  bei  dem  Trachom  an- 
getroffen wird,  u.  zw.,  entsprechend  der  chronisch-kontinuierlichen  Ein- 
wirkung eines  abgeschwächten  Giftes,  in  der  Gestalt  einer  tiefgreifenden, 
chronisch  proliferierenden  Entzündung. 

Auf  der  Basis  dieser  Anschauungen  dürfte  es  auch  klar  sein,  daß 
die  ersten  und  stärksten  Veränderungen  sich  zuerst  an  den  Gefäßen  und 
deren  unmittelbarer  Umgebung  geltend  machen  werden,  in  Konsequenz 
des  Umstandes,  daß  die  in  die  Gefäßlumina  abgeführten  Endotoxine 
dort,  besonders  in  Hinsicht  auf  die  entzündliche  Stase,  ihre  größte  Kumu- 
lation und  Konzentration  erfahren  werden,  und  entsprechen  die  dies- 
bezüglichen verdienstvollen  histologischen  Feststellungen  Goldziehers 
(23,  24)  einem  durchaus  konzinnen  Sachverhalt. 

VIII.  In  Hinsicht  auf  die  Reaktionsweise  des  von  der  Infektion  be- 
troffenen Gewebes  ist  nun  noch  des  Umstandes  zu  gedenken,  daß  Lindner 
(82)  an  den  Trachomkörpern  des  Hornhautepithels  bei  Pannus 
trachomatosus  das  Ausbleiben  einer  Bildung  von  PI  astin  hüllen 
beobachtet  haben  will.  Diese  Angabe  des  verdienten  Forschers  steht  in 

Herzog,  Über  die  Natur  und  Herkunft  des  Trachomerregers.  3 
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Widerspruch  mit  den  Feststellungen  von  v.  Prowazek  und  Yamamoto 
(105),  nach  welchen  die  Vaccineerreger  in  der  Kaninchencornea  von 
„einer  ausgefaserten,  unregelmäßigen  Masse  blauen  Piastins  umgeben" 
sind.  Es  reagiert  also  auch  das  Cornealepithel  mit  der  Abscheidung 
von  Piastinsubstanz,  was  auch  bei  der  genetischen  Gleichartigkeit  mit  dem 
Conjunctivalepithel  gar  nicht  verwunderlich  ist.  Ich  selbst  war  bisher  aus 
zufälligen  Gründen  nicht  in  der  Lage,  Trachomkörper  des  Hornhautepithels 
bei  Pannus  zu  beobachten,  konnte  jedoch  auch  beim  Conjunctival- 
epithel nicht  nur  eine  Variabilität  nach  Menge  und  Konzentration,  sondern 
bisweilen  auch  ein  vollkommenes  Fehlen  der  Piastinhüllen  konstatieren 
(55),  (vgl.  die  Zelleinschlüsse  auf  Fig.  4  bei  a)  und  möchte  daher  glauben, 
daß  aus  einem  gelegentlichen  Mangel  von  Piastinsubstanz  noch  nicht 
eine  sich  auf  eine  bestimmte  Lokalität  beziehende  Verallgemeinerung 
hergeleitet  werden  darf.  Damit  bleibt  natürlich  der  hohe  Wert  des 
Lindnerschen  Befundes,  betreffend  das  Vorkommen  von  Trachom- 
körpern im  Epithel  bei  Pannus  trachomatosus,  vollkommen  unge- 
schmälert. 

IX.  Aus  der  Tatsache,  daß  von  der  mit  dem  Trachomgift  infizierten 
Schleimhaut  aus  niemals  eine  Weiterverbreitung  im  Körper,  bzw.  eine 
Allgemeininfektion  erfolgt,  war  Verfasser  eine  Zeitlang  geneigt,  eine  be- 
sondere Feindlichkeit  des  aktiven  Serums  —  die  phagocytären  Elemente 
kommen,  wie  überall,  ja  auch  hier  in  Aktion,  können  aber  anderen 
Keimen  gegenüber  bekanntlich  oft  genug  eine  Allgemeininfektion  nicht 
verhindern,  wenn  im  übrigen  die  Bedingungen  für  Metastasierung  ge- 
geben sind  —  dem  Trachomerreger  gegenüber  zu  folgern.  Diese  An- 
nahme wird  jedoch  hinfällig  mit  der  Tatsache,  daß  wir  es  hier  mit 
einem  erheblich  abgeschwächten,  einer  Involutionsform  entstammenden 
Gonokokkus  zu  tun  haben. 

Es  ist  ja  bekannt,  wie  bereits  bei  dem  normalen  Gonokokkus  die 
Empfänglichkeit  je  nach  Virulenz  des  Stammes,  die  offensichtlich  von 
der  Zufuhr  frischen  menschlichen  Serums  abhängt,  nach  der  Art  der 
Schleimhäute  und  Gewebe,  nach  der  Disposition  (Alter)  außerordentlich 
variiert  (vgl.  A.  Neisser  und  W.  Scholtz). 

Um  wie  viel  mehr  wird  das  der  Fall  sein,  wenn  wir  es  bei  dem 
Microgonococcus  trachomatis  mit  einer  von  vornherein  abgeschwächten, 
an  ein  Dasein  innerhalb  des  Schleimhautepithels  der  Conjunctiva  spe- 
cifisch  angepaßten  Wachstumsform  des  Gonokokkus  zu  tun  haben! 

Es  wird  deshalb  zur  Erklärung  der  ausschließlich  lokalen 
Pathogenität  des  Mikrogonokokkus  sicherlich  vollkommen  aus- 
reichen, wenn  man  annimmt,  daß  die  lokale  Pathogenität  ausschließlich 
darin  begründet  ist,  daß  sich  die  Wirksamkeit  dieses  abgeschwächten 
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und  an  spezielle  Verhältnisse  angepaßten  Keimes  mit  ihrer  Aktion  auf 
dem  Terrain  der  Conjunctiva  erschöpft.  Es  sind  deshalb  auch  im 
menschlichen  Serum,  den  Resultaten  der  Rom  ersehen  Untersuchungen 
(110)  entsprechend,  keine  speeifischen  Antikörper  zu  erwarten.  Anders 
steht  es  jedoch  mit  der  Frage,  ob  und  inwieweit  in  Hinsicht  auf  die 
Gonokokkenimmunität  der  Tiere  nicht  auch  für  den  Mikrogono- 
kokkus  des  Trachoms  unter  den  tierischen  Seren  ein  zur  passiven  lokalen 
Immunisierung  zu  verwendendes  natives  Antiserum  zu  finden  wäre. 

Mit  der  Aufdeckung  der  Beziehungen  des  Trachomerregers  zu  dem 
Gonokokkus  gewinnt  natürlich  auch  diese  Frage  ein  völlig  anderes 
Gesicht,  und  sind  entsprechend  zuerst  die  bei  Immunisierungsversuchen 
gegen  die  Giftstoffe  des  Gonokokkus  gewonnenen  Erfahrungen  zu  Rate 
zu  ziehen. 

Eine  Immunisierung  gegen  dieselben  ist  nach  A.  Neisser  und 
W.  Scholtz  im  allgemeinen  nicht  oder  nur  sehr  schwer  oder  nur  in 
geringem  Grade  zu  erreichen.  »Nur  Christmas  und  seine  Schüler 
haben  über  derartige  Immunisierung  berichtet.  Dieselbe  gelang  ihnen 
durch  lang  fortgesetzte  Injektionen  steigender  Giftmengen  bei  Kaninchen 
und  besonders  bei  Ziegen,  und  durch  Vorbehandlung  mit  dem  Serum 
derartig  immunisierter  Tiere  konnten  diese  Autoren  auch  eine  passive  Im- 
munisierung bei  Kaninchen  erzielen.  Eine  Bestätigung  haben  diese  Unter- 
suchungen von  anderer  Seite  jedoch  noch  nicht  gefunden."  Es  können 
hiernach  die  Versuche,  ein  Immunserum  gegen  die  Infektion  mit  dem 
Gonokokkus  oder  seinen  Abkömmlingen  zu  finden,  noch  keinesfalls  als 
aussichtslos  gelten.  Es  will  mir  aber  scheinen,  daß  man  vor  allem  und 
aus  praktischen  Gründen  die  auffallende  natürliche  Immunität  der 
Tiere  im  Auge  behalten  müßte,  und  daß  entschieden  die  Ursachen 
untersucht  werden  müssen,  auf  denen  dieselbe  beruht. 

Hierbei  das  Gebiet  von  therapeutischen  Gesichtspunkten,  wie  sie 
sich  aus  der  Biologie  des  Gonokokkus  ergeben,  berührend,  erscheint  es 
fast  auffallend,  daß  neben  der  Verwendung  des  natürlichen  oder  durch 
aktive  Immunisierung  gewonnenen  Immunserums  von  Tieren  zur  passiven 
Immunisierung  nicht  noch  ein  anderer  bereits  von  Morax  und  Elmas- 
sian  (91)  aufgenommener  und  experimentell  geprüfter  Gedanke  weiter 
verfolgt  ist,  zu  dem  die  Ergebnisse  der  Wassermannschen  Unter- 
suchungen sowohl,  wie  die  klinische  Beobachtung,  auf  welche  Weise 
eine  akute  Gonoblennorrhoe  direkt  als  solche  zur  Abheilung  kommt, 
wohl  unmittelbar  einladen.  Es  handelt  sich  um  die  Verwendung  ab- 
getöteter, zerriebener  und  aufgeschwemmter  Gonokokkenkulturen  zur 
Heilung  der  Gonoblennorrhoe  auf  dem  Wege  direkter  lokaler  Applikation 
auf  die  Schleimhäute. 

3* 
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Aus  den  Versuchen  von  Wassermann  (125)  wissen  wir,  daß  es 
die  abgetöteten  und  zerfallenen  Gonokokkenleiber  sind,  welche,  in  die 
Bauchhöhle  eingebracht,  Eiterung  und  Entzündung  hervorrufen.  Was 
aber  für  die  Bauchhöhle  und  das  Becken  ein  höchst  unerwünschtes 
Ereignis  sein  kann,  das  bedeutet  für  die  offen  freiliegende  Schleimhaut 
im  Sinne  der  Th.  Leberschen  (72)  Auffassung  über  das  Wesen  und 
den  Wert  der  Entzündung  den  Weg  zur  natürlichen  Heilung.  Es  ist 
die  Wegschwemmung  der  Keime  durch  die  Sekretion,  ihre  Fortschaffung 
durch  die  Leukocytose. 

Es  haben  infolgedessen  bereits  Morax  und  Elmassian  Gono- 
kokkenkulturfiltrate  auch  auf  die  Heilung  des  Trachoms  anzuwenden 
versucht  und  —  nach  Axenfeld  —  keine  Heilung  erzielt.  —  Es  dürfte 
indessen  klar  sein,  daß  auf  die  direkte  Beseitigung  einer  chronisch- 
entzündlichen Infiltration,  auf  eine  Sistierung  der  chronisch- 
proliferierenden  Entzündung  mit  einer  solchen  Behandlung  an  sich  ganz 
und  gar  nicht  zu  rechnen  ist.  Ja  es  ist  sogar  im  Gegenteil  infolge 
von  Aufnahme  der  Toxine  in  das  subepitheliale  Gewebe  unter  Um- 
ständen, d.  h.  bei  nicht  entsprechender  Dosierung,  wie  wohl  ohne  weiteres 
verständlich  ist,  noch  eine  Zunahme  der  proliferierenden  Entzündung 
zu  erwarten. 

Wohl  aber  muß  und  wird  es  möglich  sein,  und  das  ist  wohl  der 
springende  Punkt,  die  Schleimhaut,  bzw.  deren  Epithel,  von  den  Keimen 
des  Gonokokkus  und  seinen  Abkömmlingen  freizumachen. 

Sobald  also  die  gonorrhoische  Infektion  torpide  zu  verlaufen  be- 
ginnt, die  Gefahr  einer  Anpassung  modifizierter  Gonokokkenkeime  an 
die  Bedingungen  eines  intraepithelialen  Zellebens  näherzurücken  an- 
fängt oder  eine  solche  Anpassung  bereits  vorliegt,  bzw.  es  sich  von 
vornherein  um  die  Anwesenheit  mutierter  Keime  handelt,  dann  dürfte 
es  wohl  nahe  liegen,  durch  erneute  künstliche  Gonokokkentoxinzufuhr 
die  vollständige  Eliminierung  des  infektiösen  Materials  anzustreben. 

Der  chronisch-entzündlichen  Wucherung  werden  wir  —  sofern  es 
sich  nicht  bereits  um  irreparable  Veränderungen  handelt  — ,  nachdem 
ersteres,  d.  h.  die  Eliminierung  der  Materia  peccans  viva,  erfolgt  ist,  auf 
andere  Weise  (resorptionsbefördernde  Methoden,  eventuell  Radium), 
Herr  werden  müssen.  Auch  die  chirurgischen  Methoden  (Kuhnt, 
68)  werden  letztbezüglich  ihren  Wert  behalten,  da  es  nach  wie  vor 
darauf  ankommen  wird,  das  die  Toxine  in  Verankerung  haltende, 
degenerierende  und  in  gewissen  Stadien  einem  Fremdkörper 
gleich  zu  erachtende  Follikelgewebe  so  schnell  wie  möglich 
zu  entfernen. 
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Das  Hauptgewicht  wird  aber  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  auf 
die  Beseitigung  der  besonders  in  den  Epithelfalten  an  den  konvexen 
Tarsalrändern  eingenisteten  intraepithelialen  Mikrogonokokkenkolonien 
gelegt  bleiben  müssen,  und  ist  es  diesbezüglich  wohl  außerordentlich 
naheliegend,  die  natürlichen  Heilungsvorgänge  therapeutisch 
durch  künstliche  Gonokokkentoxinzufuhr  zu  imitieren. 

Diese  Fragen  mögen  indessen  nur  in  Hinsicht  auf  die  biologischen 
Eigenschaften  des  Trachomerregers  gestreift  sein,  ohne  sich  auf  die  Er- 
örterung therapeutischer  Gesichtspunkte  bei  dem  gegenwärtigen  Stand- 
punkt der  Forschung  ausdehnen  zu  sollen. 

Jedenfalls  bedarf  das  ganze  Gebiet  der  Biologie  des  Gonokokkus 
einer  erneuten,  eingehendsten  Bearbeitung  unter  besonderer  Verwertung 
der  neueren  technischen  Hilfsmittel  speziell  färberischer  Natur  (Giemsa- 
lösung).  Und  gilt  das  umsomehr,  als  es  doch  eine  wesentlich  andere 
Aufgabe  ist,  eine  in  4—  6  Wochen  mehr  oder  weniger  von  selbst  rück- 
gängig werdende  Urethralgonorrhöe  zu  heilen,  gegenüber  der  unendlich 
wichtigeren  Aufgabe,  mit  Hilfe  der  erschöpfenden  Erforschung  der 
Biologie  des  Gonokokkus  zu  einer  erfolgreichen  Bekämpfung  des 
Trachoms  zu  gelangen. 

Auch  die  Züchtungsversuche  des  Trachomerregers  können  trotz 
ihrer  bisherigen  —  auch  von  mir  erzielten  —  Mißerfolge  —  welche 
augenscheinlich  auf  seine  Natur  als  diejenige  einer  nur  noch  wenig 
widerstandsfähigen  und  hinsichtlich  einer  Weiterkeimung  auf  engest  ge- 
steckte Bedingungen  zugeschnittenen  Involutionsform  zurückzuführen 
sind  —  noch  in  keiner  Weise  als  abgeschlossen  gelten. 

X.  Es  ist  nun  der  außerordentlich  bedeutsame  Umstand  zu  erörtern, 
weshalb  denn  nicht  auch  in  den  Leukocyten  Einschlüsse  von 
der  Art  der  Epithelzelleinschlüsse  zur  Beobachtung  gelangen. 
Den  normalen  Gonokokkus  sehen  wir  sowohl  in  den  Epithelzellen,  wie 
in  den  Leukocyten.  Wie  kommt  es  nun,  daß  im  Gegensatz  dazu  der 
Mikrogonokokkus  in  den  Epithelien  die  bekannten  Kolonien  bildet, 
während  die  Leukocyten  davon  frei  bleiben?  Das  müßte  doch 
anscheinend  einen  Anlaß  geben,  gegen  eine  genetische  Zusammen- 
gehörigkeit beider  einen  Einwand  zu  erheben. 

Das  differentielle  biologische  Verhalten  erscheint  in  der  Tat  von 
der  größten  Tragweite,  und  ergeben  schon  die  ersten  prinzipiellen  Er- 
wägungen eine  Fülle  weitreichender  Probleme. 

Ich  möchte  nun  annehmen,  daß  das  unterschiedliche  Verhalten 
dadurch  bedingt  ist,  daß  den  Leukocyten  die  Fähigkeit,  Chromatin- 
substanzen  von  der  Beschaffenheit  des  Piastins  abzuscheiden,  wie  sie 
den  Epithelzellen  zukommt,  abgeht. 
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Bezüglich  der  Bedeutung  der  Chromidialsubstanzen  haben  wir 
R.  Hertwig  (49)  eine  höchst  bedeutsame  Darlegung  zu  verdanken  :  „Ich 
erkläre  sie  (die  intensive  Färbung  des  Protoplasma  von  Drüsenzellen, 
Verf.)  ebenfalls  durch  die  Annahme,  daß  hier  Chromatin  vom  Proto- 
plasma abgespalten  und  damit  ein  erster  Schritt  zur  Bildung  von 
Verdauungssäften  getan  wird"  (vom  Verf.  gesperrt!). 

Im  Sinne  der  obigen  vorstehenden,  sowie  auch  an  anderer  Stelle 
von  v.  Prowazek  (103)  und  mir  (55)  gemachten  Ausführungen  sehen 
wir  jedoch,  daß  gegenüber  den  Mikrogonokokken  auf  Grund  ihrer 
„symbiotischen"  Anpassung  die  verdauende  Fähigkeit  (cf.  o.,  R.  Hertwig) 
der  chromatischen  Substanzen  der  Epithelien  nicht  nur  versagt,  sondern 
sogar  unter  evidentem  Aufbrauch  derselben  eine  lebhafte  intraepitheliale 
Vermehrung  einsetzt  (vgl.  Fig.  5). 

Es  liegt  demnach  die  Annahme  nahe,  wie  bereits  erörtert,  daß  es 
die  Piastinmassen  sind,  welche,  weit  davon  entfernt,  die  Schädlinge,  wie 
es  sonst  der  Fall,  zu  vernichten,  den  Anlaß  zu  einer  intraepithelialen 
Vermehrung  und  zur  Kolonienbildung  abgeben. 

In  den  Leukocyten  dagegen  konnte  bisher  von  niemandem,  auch  von 
mir  nicht,  die  Abscheidung  von  Plastin  beobachtet  werden.  Es  fehlt 
also  hier  das  konservierende  und  die  Proliferation  ermöglichende  Sub- 
strat. Wir  werden  daher  hier  auch  keine  Zoogloeen  von  Mikrogono- 
kokken zu  sehen  bekommen. 

Was  geschieht  nun  aber  mit  den  von  den  Leukocyten  aufgenom- 
menen Mikrogonokokken?  Denn  eine  auch  bei  den  letzteren  stattfindende 
Aufnahme  in  die  leukocytären  Elemente  abzulehnen  hat  angesichts  der 
so  sehr  das  mikroskopische  Bild  beherrschenden  intraleukocytären  Auf- 
nahme der  Makrogonokokken  nicht  den  mindesten  Sinn. 

Unbeschadet  der  Frage,  ob  sich  die  typischen,  vollvirulenten 
Makrogonokokken  innerhalb  der  Leukocyten  noch  vermehren  können, 
glaube  ich  bezüglich  des  Schicksals  der  in  die  Leukocyten  aufgenom- 
menen Mikrogonokokken  annehmen  zu  sollen,  daß  diese  restlos  der 
Verdauung  durch  die  proteolytischen  Fermente  der  Leuko- 
cyten (Th.  Leber)  unterliegen. 

Doch  sind  sie  hier  noch  oft  und  lange  genug  in  den  Leukocyten 
zu  beobachten,  und  komme  ich  damit  auf  die  Frage,  was  in  den  Leuko- 
cyten als  „eosinophile"  Granulation  anzusehen  ist. 

Ohne  das  besonders  von  Greeff  (36)  beschriebene  Vorkommen 
von  eosinophil  gekörnten  Leukocyten  an  sich  auch  nur  entfernt  in  Ab- 
rede stellen  zu  wollen,  verfüge  ich  über  eine  ganze  Anzahl  von  Präpa- 
raten, in  welchen  die  „Körnchen"  markante  Unterschiede  gegenüber 
den  üblichen  Granulationen  erkennen  lassen,  insofern,  als  die  einzelnen 
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Körnchengruppen  oft  weit  zerstreut  im  Protoplasma  auseinander  liegen, 
ferner  sehr  häufig  ihre  Anordnung  zu  zweien  zu  erkennen  ist. 

Es  ist  aber  hier  auch  noch  der  sehr  wichtige  Punkt  zu  erörtern,  was 
man  denn  überhaupt  bei  einer  Oiemsafärbung  als  »eosinophile"  Granu- 
lation ansprechen  darf.  Diesbezüglich  ist  bei  der  Giemsafärbung  ein  sehr 
erheblicher  Irrtum  möglich.  Es  entspricht  nämlich  hierbei  die  rote  Fär- 
bung bekanntlich  nicht  einer  Eosinfärbung;  es  bildet  sich  vielmehr  bei 
der  Zusammenwirkung  von  Methylenblau  und  Eosin  ein  dritter  Farb- 
stoff, das  von  Nocht  (96)  sog.  »Rot  aus  Methylenblau"  oder  Methylen- 
azur. Dieses  ist  aber  ein  Kernfarbstoff  im  Gegensatz  zu  dem  Eosin 
als  Plasmafarbstoff.  Wir  haben  demnach  bei  nach  Giemsa  rot  gefärbten 
Gebilden  an  sich  noch  nicht  das  Recht,  sie  als  eosinophil  zu  bezeichnen. 

Ich  glaube  daher  bestimmt  aussprechen  zu  können,  daß  zahlreiche 
leukocytäre  Einschlüsse  nicht  ohne  Weiteres  als  eosinophile  Granulationen 
aufzufassen  sind,  sondern  daß  es  sich  daneben  vielfach  um  der 
intraleukocytären  Verdauung  unterliegende  Mikrogonokokken 
handelt.  Wie  lange  es  dauert,  bis  diese  Verdauung  vollzogen  ist,  welche 
Konsequenzen  es  nach  sich  zieht,  wenn  die  mit  einem  solchen 
Inhalt  beladenen  Leukocyten  nicht  nach  außen  abgeschwemmt, 
sondern  in  die  Tiefe  der  Gewebe  verschleppt  werden,  darauf 
kann  erst  nach  Abschluß  der  weiteren  Untersuchungen  eingegangen 
werden.  Die  Wichtigkeit  derartiger  Feststellungen  für  die  Frage  der 
Art  und  Weise  der  Toxinübertragung  dürfte  ohne  Weiteres  er- 
sichtlich sein. 

XI.  Angesichts  dieser  sich  mit  vorstehender  Darlegung  des  Sach- 
verhaltes in  fast  überwältigender  Fülle  unmittelbar  aufdrängenden  Fragen 
und  Aufgaben  wird  man  sich  wohl  mit  Recht  fragen  müssen,  wie  es  denn 
überhaupt  möglich  war,  daß  dieser  anscheinend  so  einfache 
Sachverhalt  sich  so  lange  dem  Nachweis  durch  so  zahlreiche, 
berufene  Forscher  entziehen  konnte. 

Hierfür  sind,  wie  mir  scheint,  vor  allem  drei  ganz  einfach  liegende 
Umstände  verantwortlich  zu  machen: 

1.  Hat  man  aus  Gründen,  wie  sie  sich  aus  der  auf  einer  Kumulierung 
gleichartig  bleibender  Eindrücke  sich  aufbauenden  Art  menschlicher 
Urteils-  und  Schlußbildung  ergeben  -  cf.  oben  zu  Unrecht  an  der 
Form  und  Größe  des  Gonokokkus  als  an  einer  absolut  und  unter 
allen  Umständen  feststehenden  festhalten  zu  müssen  geglaubt.  Verfasser 
selbst  ist,  lange  nachdem  es  bei  ihm  auf  Grund  der  Heymannschen 
Fälle  und  der  im  Königl.  Botanischen  Institut  zu  Berlin  empfangenen 
Informationen  bereits  feststand,  daß  zwischen  Gonokokkus  und  Trachom- 
körpern ein  direktes  Provenienzverhältnis  bestehen  müsse,  aufs  höchste 
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überrascht  gewesen,  als  er  sofort  bei  den  ersten  Kulturversuchen  mit 
Hilfe  der  Giemsafärbung  auf  die  Gebilde  stieß,  die  den  gesuchten  nach 
Größe,  Form  inklusive  Hantelbildung  und  Eigenart  der  Färbung  in  jeder 
Hinsicht  entsprechen. 

2.  Man  verfügt  erst  seit  immerhin  wenigen  Jahren  über  ein  derart 
empfindlich  differenzierendes  Farbgemisch,  wie  es  die  Giemsalösung  ist. 
Gleich  nachdem  mir  unmittelbar  nach  den  ersten  Mitteilungen  Schau- 
dinns  zum  erstenmal  die  Darstellung  der  Syphilisspirochaeten  am  Auge 
(Primäraffekt,  Fall  Kowalewski)  mit  Hilfe  der  Giemsalösung  gelungen 
war,  versuchte  ich  von  der  an  anderer  Stelle  (1904)  ausgesprochenen 
Ansicht  ausgehend,  daß  es  sich  bei  der  Entstehung  des  Trachoms  um 
eine  vom  Epithel  ausgehende  Fernwirkung  durch  eine  noch  un- 
bekannte Noxe  handeln  müsse,  durch  Färbung  von  Trachomsekret- 
ausstrichen nach  Giern sa  zur  Aufklärung  zu  gelangen.  Doch  hatten  meine 
damaligen  Versuche  an  den  alten,  mir  in  Berlin  zur  Verfügung  stehenden, 
meistens  bereits  jahrelang  behandelten  Trachomfällen  keinen  Erfolg.  Ich 
konnte  damals  im  Epithel  die  bekannten  körnigen  Degenerationen  im 
Cytoplasma,  wie  sie  sich  bei  allen  Katarrhen  finden,  nach  der  Giemsa- 
färbung beobachten,  v.  Prowazek,  als  Mitarbeiter  Schaudinns,  wendete 
dann  in  Gemeinschaft  mit  Halberstädter  bei  seinen  frischen  Trachomen 
auf  Java  das  Giemsagemisch  mit  positivem  Erfolge  an.  In  der  Tat  lassen 
einfache  Löfflerfärbungen  von  den  Trachomkörpern  nur  etwas  ahnen 
und  sie  finden,  wenn  man  sie  kennt  und  eventuell  nach  Entfärbung 
eines  Giemsapräparates  bereits  weiß,  wo  sie  sitzen.  Der  Umschwung 
ist  somit  zu  einem  wesentlichen  Teil  darauf  zurückzuführen,  daß  man 
über  die  Methode  der  Giemsafärbung  verfügt.  Auch  die  neuerdings 
von  mir  (57)  empfohlene  Schnellfärbungsmethode  zur  Darstellung  der 
Trachomkörper  im  Schnittpräparat  mit  Hilfe  eines  Carbolmethylenblau- 
fuchsingemisches  würde  ich  nur  dann  anraten,  wenn  man  sich  vorher 
über  das  Aussehen  der  Trachomkörper  bei  Giemsafärbung  informiert  hat. 
Die  einzelnen  Mikrogonokokken  färben  sich  bei  meiner  neuen  Schnitt- 
färbungsmethode nur  einfach  blau,  ohne  den  eigenartigen  und  specifischen, 
matten,  rosavioletten  Farbenton  zu  zeigen,  wie  ihn  die  Giemsafärbung 
liefert.  Das  gleiche  gilt  nun  auch  für  die  kulturell  erzielten  Involutions- 
formen des  Gonokokkus.  Auch  hier  liefert  die  Löfflerfärbung  vielfach 
nur  den  Eindruck  unbestimmter  körniger  Massen,  ohne  auch  nur  entfernt 
die  aufs  feinste  abgestufte  und  differenzierende  eigenartige  Nuancierung 
zu  stände  kommen  zu  lassen,  wie  sie  der  Giemsafärbung  zu  gute  zu 
schreiben  ist,  und  genügt  es  dieserhalb  nur  auf  die  Abbildungen  auf 
Fig.  2  und  Fig.  3  zu  verweisen.  Es  ergibt  sich  hieraus,  wie  sehr  in  der 
Tat  der  Ausspruch  von  Greeff  gerechtfertigt  ist,  daß  »die  Körnchen" 
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—  und  auch  die  Hanteln  (Verfasser)  —  sich  bald  rot,  bald  blaßviolett, 
bald  blau  färben,  und  ist  es  die  Giemsafärbung,  welche  die  Formen  des 
Mikrogonokokkus  auf  Grund  ihres  feinen  Differenzierungsvermögens  als 
Involutionsformen  definiert  und  charakterisiert. 

3.  Zu  der  außerordentlichen  Kleinheit  der  Formen,  welche  die  Er- 
kennung der  morphologischen  Details  aufs  äußerste  erschwert  und 
dieserhalb  die  besten  Linsen  und  stärksten  Systeme  erfordert,  kommt 
als  spezielles,  den  Aufschluß  hemmendes  Moment  noch  hinzu,  daß 
die  einzelnen  Mikrogonokokken  durch  Piastinmassen,  welche 
v.  Prowazek  (105)  mit  Recht  vielfach  als  „unregelmäßig  und  aufgefasert" 
bezeichnet,  verdeckt  und  verhüllt  werden.  Dadurch  ferner,  daß  die 
Giemsalösung,  wie  erwähnt,  leicht  „schmiert",  die  Grenzen  zwischen  den 
einzelnen  Bestandteilen  oft  mehr  oder  weniger  verwischt  wiedergegeben 
werden,  ist  es  oft  genug  schwer,  anzugeben,  wo  der  Mikrogonokokkus 
aufhört  und  die  Plastinhülle  anfängt;  es  kann  dann  nahezu  unmöglich  sein, 
das  ganze  verschiedenartig  bald  als  Stäbchen,  bald  als  Birne,  bald  wiederum 
als  Spindel  erscheinende  Gebilde  richtig  zu  deuten,  und,  indem  man 
dann  die  frei  liegenden,  von  einer  Plastinhülle  nicht  umgebenen  typischen 
Kokkenformen  als  aus  abweichend  (cf.  oben)  geformten  Gebilden  her- 
vorgegangen annimmt,  ist  man,  wie  es  früher  auch  von  meiner  Seite 
geschehen,  nur  allzusehr  geneigt,  einen  außerordentlich  weitgehenden 
Pleomorphismus  zu  folgern  und  diesen  im  Sinne  der  Annahme  des 
Vorliegens  eines  der  Klasse  der  Protozoen  nahestehenden  Orga- 
nismus zu  verwerten.  Daß  der  Formenreichtum  der  in  Involution  be- 
findlichen Elemente  des  Gonokokkus  tatsächlich  ein  sehr  großer,  geht  aus 
Fig.  3  wohl  deutlich  genug  hervor.  Derselbe  steht  jedoch  in  keinem  Ver- 
hältnis zu  der  Zahl  und  Art  der  Formen,  wie  sie  durch  eine  gleichmäßige 
Färbung  der  Mikrogonokokken  in  optisch  untrennbarem  Zusammenhang 
mit  den  sie  umhüllenden  Piastinmassen  vorgetäuscht  werden.  Es  ist  also 
als  drittes  und  wesentliches  Moment,  welches  die  definitive  Erschließung 
der  Sachlage  erheblich  hinausgezogen  hat,  die  Umhüllung  mit  den  sich 
mit  den  Eindringlingen  in  continuo  und  zum  Teil  gleichartig  färbenden 
Sekreten  der  infizierten  Zelle  hervorzuheben. 

XII.  Dem  Fortschreiten  auf  den  Bahnen,  wie  sie  die  Auffassung 
v.  Prowazeks  über  die  Natur  der  Chlamydozoen  gewiesen  hatte,  wurde, 
wenn  auch  bereits  früher  Greeff  wiederholt  Verwahrung  dagegen 
eingelegt  hatte,  daß  der  morphologische  Habitus  —  welcher  höchst  be- 
merkenswerter Weise  von  ihm  von  vornherein  und  weiterhin  immer  als 
derjenige  von  „Doppelkörnchen"  hervorgehoben  wurde  —  bereits  Anlaß 
genug  gäbe,  den  Trachomerreger  daraufhin  in  eine  bestimmte  Organismen- 
klasse einzureihen,  erst  durch  die  Heymannschen  Mitteilungen  Halt 
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geboten,  und  durch  ebendieselben  gleichzeitig  zum  erstenmal  Ver- 
anlassung gegeben  —  wenigstens  für  den  Verfasser  —  in  eine  nähere 
Prüfung  etwa  unmittelbar  vorhandener  Beziehungen  des  Trachomerregers 
speziell  zu  dem  Gonokokkus  einzutreten. 

Verfasser  ist  erst  verhältnismäßig  spät  (im  Sommer  1909)  dazu- 
gelangt,  an  die  Bearbeitung  der  ihm  von  jeher  —  insbesondere  auf  Grund 
früherer  ausgiebigster  praktischer  Betätigung  in  Trachomgegenden  — 
am  Herzen  liegenden  Frage,  betreffend  die  Ätiologie  des  Trachoms,  an 
der  Hand  eines  großen,  alle  Stadien  umfassenden  Trachommateriales 
mit  aller  Energie  herangehen  zu  können,  nachdem  die  ersten  Mitteilungen 
von  Halberstädter  und  v.  Prowazek  sowie  von  Greeff  bereits  volle 
2  Jahre  zurücklagen,  und  bereits  zahlreiche  Bearbeitungen  des  Themas, 
betreffend  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  der  neuartigen  Befunde, 
an  die  Öffentlichkeit  gelangt  waren.  Er  hatte  es  deshalb  als  selbstver- 
ständlich vorausgesetzt,  daß  besonders  an  den  mit  großem  klinischen 
Material  arbeitenden  Instituten  die  Frage  des  Vorkommens  von  Trachom- 
körpern gerade  bei  der  Blennorrhoe  in  Hinsicht  auf  die  ganz  allgemein 
bekannte  Auffassung  der  Wiener  Schule,  daß  das  Trachom  eine 
chronische  Blennorrhoe  sei,  aufs  eingehendste  würde  geprüft  sein. 
Da  nun  allerorten  über  Befunde  von  Trachomkörpereinschlüssen  bei 
Blennorrhoe,  mit  Ausnahme  des  sporadischen,  nur  einmal  beobachteten 
Stargardschen  Falles,  absolut  nichts  verlautete,  und  anderseits  die 
Stargardschen  Befunde  mir  immerhin  mit  einiger  Zurückhaltung  schienen 
aufgenommen  werden  zu  müssen,  mit  Rücksicht  darauf,  daß  es  sich  in 
dem  einen  Fall  eines  positiven  Befundes  um  die  Verletzung  mit 
einem  Ast  handelte,  so  glaubte  ich,  angesichts  der  mir  anfänglich 
ohnehin  knapp  bemessenen  Zeit  für  meine  Untersuchungen,  mir  ein  be- 
sonderes Eingehen  auf  die  Verhältnisse  bei  Blennorrhoe  schenken  und 
die  vorhandene  Zeit  besser  und  in  erster  Linie  auf  eine  sorgsame 
Durcharbeitung  der  Fälle  von  ausgesprochenem  Trachom  verwenden 
zu  sollen. 

Die  Folge  lehrte,  daß  die  Voruntersuchungen  doch  noch  nicht 
erschöpfend  und  gründlich  genug  gewesen  waren. 

Immerhin  wurden  damals  auch  von  mir  9  Blennorrhöefälle  unter- 
sucht (Protokoll  Nr.  14,  128,  129,  130,  131,  132,  133,  134,  135)  und  keine 
Trachomkörper  gefunden.  Diese  Mißerfolge  sind  jedoch,  wie  sich  bei 
eingehender  Prüfung  ergibt,  ohne  Weiteres  verständlich.  In  dem  einen 
Fall  (Nr.  14)  handelte  es  sich  um  eine  seit  Monaten  abgelaufene  Blen- 
norrhoe mit  fast  zur  Norm  zurückgekehrter  Conjunctiva  und  nur  noch 
geringfügiger  schleimig -wäßriger  Sekretion.  In  den  anderen  8  Fällen 
handelte  es  sich  um  noch  bestehende  akute  Gonoblennorrhoe.  Nach 
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Lage  der  damaligen  Situation  konnte  aber  von  ihnen  sämtlich  nur 
einmal  eine  beschränkte  Anzahl  von  Epithel-  und  Sekretabstrichen  ent- 
nommen werden;  eine  derartige  Untersuchung  ist  jedoch  für  die  hier 
in  Betracht  kommenden  Feststellungen  absolut  unzureichend,  da  die 
Bildung  der  Mikrogonokokkenzelleinschlüsse  immer  nur  unter  besonderen 
Umständen,  bzw.  in  bestimmten  Stadien  —  welche  mit  der  Abschwächung 
der  Wachstumsenergie  und  der  Virulenz  parallel  gehen,  und  welche  in 
beschränktem  Maße  von  vornherein  vorhanden  sein  kann  —  zu  beob- 
achten sind.  Es  muß  geradezu  als  ein  Zufall  betrachtet  werden,  wenn 
man  gleich  bei  den  ersten  Ausstrichen  von  akuter  Blennorrhoe  auf  die 
gesuchten  Einschlüsse  stößt;  um  zu  der  Eruierung  des  Sachverhaltes 
zu  gelangen,  ist  der  richtige  Weg  nicht  der,  daß  man  möglichst  viele 
Fälle  nur  einmal  untersucht,  sondern  eine  wenn  auch  nur  beschränkte 
Anzahl  kontinuierlich  möglichst  oft  und  lange  verfolgt.  Statistische 
Aufstellungen  mit  einer  großen  Zahl  von  Fällen  beweisen  hier  an  sich 
gar  nichts,  und  wenn  irgendwo,  dann  versagt  hier  das  Gesetz  der  großen 
Zahlen,  wenn  sie  nicht  nach  ganz  bestimmten,  methodisch  verfolgten 
Gesichtspunkten  gewonnen  sind. 

Es  war  damit  aus  meinen  eigenen  refraktären  Beobachtungen  an 
9  Gonoblennorrhöefällen  gegenüber  den  positiven  Befunden  Heymanns 
gar  nichts  zu  folgern,  und  wenn  erstere  auch  insofern  nicht  ergebnislos 
verliefen,  als  sie  die  Feststellung  einer  Anzahl  von  Veränderungen  am 
gonorrhoisch  erkrankten  Epithel  ermöglichten,  die  in  bezug  auf  eine 
Verwechslungsmöglichkeit  mit  Trachomkörpereinschlüssen  von  Interesse 
erscheinen,  so  konnten  sie  an  dem  durch  Hey  mann  festgelegten  Tat- 
bestand nicht  das  Mindeste  ändern. 

Lediglich  im  Interesse  der  Vollständigkeit  sei  daher  hier  kurz  auf 
die  Zellveränderungen  und  Zelleinschlüsse  nichtspecifischer  Natur 
bei  Blennorrhoe  an  der  Hand  der  Abbildungen  auf  Fig.  8  und  9  ein- 
gegangen. Bezüglich  der  abnormen  Zelleinschlüsse  kann  es  sich  handeln: 

1.  Um  intraepithelial  aufgenommene  Leukocytenkerne.  Man  beob- 
achtet sogar  gar  nicht  selten  ganze  Leukocyten  im  Innern  von  Epithel- 
zellen, und  ist  diesbezüglich  die  Frage  zu  erörtern,  ob  Leukocyten  aktiv 
in  Epithelien  auf  Grund  besonderer  von  den  Epithelien  ausgehender 
chemotaktischer  Einflüsse  einwandern,  oder  ob  umgekehrt  die  Epithelien 
sich  in  ihrer  Vitalität  geschwächten  Leukocyten  gegenüber  phagocytär 
verhalten  können,  und  verweise  ich  diesbezüglich  auf  die  interessanten 
Feststellungen  von  P.  Kronthal  (111),  betreffend  die  Aufnahme  von 
Leukocytenchromatin  in  die  Substanz  der  Ganglienzellen. 

2.  Um  hernienartig  abgeschnürte  Teile  des  Kernes,  die  bei 
Katarrhen  aller  Art  in  allen  Stadien  verfolgt  werden  können.   Die  sich 
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auf  dem  Wege  einer  Karyocele  abschnürenden  Kernmassen  können 
sich  nach  der  Ablösung  direkt  kappenartig  dem  Rest  des  Kernes  auflagern. 

3.  Um  eine  hyaline  Degeneration  des  Epithelprotoplasmas.  Dieselbe 
kann  in  verschiedener  Weise  erfolgen,  u.zw.: 

a)  in  der  Abschnürung  großer,  kompakter,  mehr  oder  weniger 
dicht  gefügter  hyaliner  Klumpen,  die  sich  mit  Methylenblau  tief  dunkel- 
blau färben.  Es  resultieren  dann  Bilder,  wie  sie  besonders  von  Unna 
(124)  (Ztschr.  f.  Krebsf.)  bekanntgegeben  sind. 

b)  Häufiger  beobachtet  man  jedoch  eine  mehr  diffus  und  all- 
mählich einsetzende  physikalische  und  chemische  Dekomposition 
des  Zellprotoplasmas,  die  sich  in  dem  Auftreten  von  unregelmäßig 
geformten  und  verschieden  großen,  distinkten,  hyalinen,  körnigen  Massen, 
die  sich  bei  Giemsafärbung  bald  rot,  bald  blau  färben,  äußert.  Indem 
sich  dann  diese  Körnchenmassen  hier  und  da  verdichten  oder  an 
einzelnen  Stellen  direkt  klumpig  zusammenballen,  bekommt  man  oft 
Bilder  von  Einschlußmassen,  die  bei  Färbung  mit  Methylenblaueosin  aus 
einer  homogenen  blauen  Substanz  bestehen,  welche  zahlreiche  rot 
gefärbte,  ebenfalls  hyaline  Körnchen  eingeschlossen  enthält.  Diesem  Zu- 
stande entspricht  Fig.  8,  darstellend  eine  Epithelzelle  bei  einer  frischen 
Blennorrhoea  neonatorum,  kurz  nach  der  Ätzung  mit  Arg.  nitr.  —  Die  bei 
der  Zusammenziehung  der  hyalinen  Schollen  zwischen  ihnen  austretende 
Flüssigkeit  kann  in  manchen  Fällen  reichlicher  sein,  so  daß  es  zu  einer 
lokalen  circumscripten  Einschmelzung,  Colliquation  im  Zellprotoplasma 
kommt  und  die  hyalinen  Schollen  alsdann  in  einer  Lacune  umher- 
schwimmen (vgl.  Fig.  9,  welche  dem  in  den  Spätnachmittagstunden 
entnommenen  Ausstrich präparat  einer  älteren  [ca.  3  Wochen  alten] 
Blennorrhoea  neonatorum  entstammt,  bei  welcher  früh  am  Morgen 
tuschiert  worden  war).  Hier  hat  die  Lacune  die  beiden  Kerne  der  Epithel- 
zelle zuerst  eingedrückt  und  dann  austernschalenartig  auseinandergeklappt. 
Schwer  dürfte  die  Natur  der  diffus  im  Plasma  verteilten,  mit  Methylen- 
blaueosin sich  rot  färbenden  kleinsten  Körnchen  zu  deuten  sein,  wie  sie 
auf  Fig.  9  bei  c  sichtbar  sind.  Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  unter 
dem  Einfluß  der  Degeneration  als  erster  Ausdruck  der  Schädigung  in 
gleichartiger  Anordnung  bestimmte  Eiweißsubstanzen,  welche  alsdann 
eine  besondere  chemische  Affinität  aufweisen,  auskrystallisieren,  und 
sind  dieselben  in  diesem  Sinne  bereits  bei  der  Beschreibung  zu  Fig.  8 
als  ebenfalls  aus  Hyalinsubstanz  bestehend  bezeichnet  worden.  Doch 
möchte  ich  diese  Deutung  vor  Anstellung  weiterer  Reaktionen 
nicht  generell  aufrecht  erhalten,  besonders  mit  Rücksicht 
darauf,  daß  in  dem  einen  Fall  die  roten  Körnchen  beträcht- 
liche Größendifferenzen  aufweisen  und  auch  unzweifelhaft  un- 
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regelmäßig  eckig  geformt  sind,  ein  anderes  Mal  ziemlich 
gleichmäßig  große  und  runde  Körnchen  anzutreffen  sind. 

Das  specifisch  unterscheidende  Moment  dieser  Körnchen- 
bildungen gegenüber  den  Einschlüssen,  wie  sie  intraepithelial 
eingelagerte  Mikrogonokokken  bedingen,  ist  im  allgemeinen 
und  mit  Betonung  der  eben  gemachten  Einschränkung  darin  ge- 
geben, daß  erstere  einigermaßen  gleichmäßig  auf  das  gesamte 
Zellprotoplasma  verteilt  sind,  während  es  sich  bei  den  Mikro- 
gonokokkeneinschlüssen,  von  vereinzelten  isolierten  Gruppen 
abgesehen,  stets  um  Zooglöenbildungen  handelt  und  das 
übrige  Zellprotoplasma  frei  von  Einschlüssen  und  im  wesent- 
lichen intakt  ist  (vgl.  auch  57,  Fig.  2).  Es  handelt  sich  demnach  im 
ersteren  Falle  um  Einflüsse,  welche  die  Zelle  als  Ganzes  treffen  und 
zur  Degeneration  führen,  im  zweiten  um  innerhalb  der  Zelle  Koloni en 
bildende  Eindringlinge,  welche  als  solche  die  Zelle  unversehrt 
lassen.  Es  sind  also  durchschnittlich  ganz  signifikante  Alerkmale 
gegeben,  welche  eine  specifische  Differenzierung  ermöglichen. 

Immerhin  gibt  es  auch  Bilder,  bei  denen  man  tatsächlich,  wie  es 
auch  Fig.  9  andeutet,  im  Zweifel  sein  kann,  was  man  vor  sich  hat.  Hier 
wird  man  sich  dann,  da  es  keinen  Zweck  hat,  den  tatsächlichen  Ver- 
hältnissen durch  eine  verfrühte  Deutung  Zwang  anzutun  und  damit 
einer  reiferen  Erkenntnis  die  Wege  zu  erschweren,  an  die  sonstigen  Befund- 
momente halten,  welche,  einer  derartigen  Schwierigkeit  der  Beurteilung 
nicht  unterliegend,  eine  klare  und  überzeugende  Entscheidung  zulassen. 

Bezüglich  der  specifischen,  insbesondere  bei  katarrhalischen  Zuständen 
in  Betracht  kommenden,  schleimsecernierenden  Funktion  und  der  hierbei 
zu  beobachtenden  Veränderungen  auf  die  Arbeiten  von  R.  Heidenhain  (43), 
M.  Heidenhain  (42)  und  insbesondere  auch  von  R.  Krause  (63)  und 
A.  Maximow  (85)  verweisend,  kann  ich  mich  somit  dahin  zusammen- 
fassen, daß  die  Kenntnis  aller  der  aufgeführten  Zufallsbefunde  und  unter 
normalen  wie  pathologischen  Zuständen  mehr  oder  weniger  regelmäßig 
anzutreffenden  Veränderungen  gegeben  sein  muß,  um  zu  einer  richtigen 
Würdigung  der  bei  dem  Trachom  wie  bei  der  Gonoblennorrhoe  des  Auges 
anzutreffenden  Befunde  zu  gelangen. 

XIII.  Letztere  sind  es  auch,  welche  auf  die  von  jeher  vermuteten  Be- 
ziehungen zwischen  Gonoblennorrhoe  und  Trachom  erneut  unabweisbar 
hingewiesen  haben.  Diesen  Beziehungen  nachgehend,  bin  ich  zur  Aufdeckung 
des  in  vorstehenden  Ausführungen  niedergelegten  Sachverhaltes  gelangt. 

Wie  ohne  Weiteres  ersichtlich,  deckt  sich  derselbe  mit  den 
klinischen  Erfahrungstatsachen,  wie  sie  sich  besonders  unseren 
ophthalmologischen  Klassikern,  die  in  ihrer  Hand  ein  umfassendes 


Material  vereinigten,  bei  ihrem  durch  Minier-  und  Miniaturarbeit  im 
Laboratorium  nicht  abgenutzten  klinischen  Blick  und  intuitivem  Ver- 
ständnis aufdrängen  mußten,  und  auf  denen  sich  speziell  die  von  der 
Wiener  Schule  entwickelten  und  bis  auf  die  Jetztzeit  aufrecht  erhaltenen 
Anschauungen  (v.  Arlt,  Fuchs,  Schulek,  Hoor,  Goldzieher),  daß  das 
Trachom  eine  chronische  Blennorrhoe  sei,  aufbauten. 

Es  ist  bezeichnend  für  uns  Epigonen,  daß  wir  zu  der  Erfassung 
dieses  Zusammenhanges  erst  auf  dem  Umwege  über  die  Protozoen  ge- 
langen konnten. 

Mit  welcher  lebendigen  Überzeugungskraft  die  klinischen  Ein- 
drücke sprechen,  zeigt,  wenn  auch  dem  Zusammenhange  der  Erschei- 
nungen eine  andere,  abweichende  Deutung  gegeben  wurde,  der  von 
Fuchs  durch  Lindner  (82)  mitgeteilte  Fall,  in  welchem  unter  den  In- 
sassen eines  bis  dahin  sicher  trachomfreien  Institutes  eine  Trachomepidemie 
ausbrach,  nachdem  ein  Blennorrhöefall  in  das  Institut  verschleppt  war. 

Eine  zusammenfassende  Darstellung  der  bisher  auf  diesem  Gebiet 
herrschenden  Anschauungen  mit  besonderer  Hervorhebung  des  Stand- 
punktes von  Hoor,  Goldzieher,  Sattler  und  Meierhof  verdanken  wir 
Axenfeld  (3,  4).  Es  ist  natürlich,  daß  man  die  Auffassung  der  letzt- 
genannten Autoren  so  lange  ablehnen  mußte,  als  man  den  Beweis  für 
das  Vorhandensein  einer  gonorrhoischen  Infektion  erst  dann  und  in  dem 
Falle  als  vorliegend  und  vollkommen  erbracht  sehen  mußte,  wenn  man 
den  typischen  Makrogonokokkus  fand,  daß  aber  dieser  Standpunkt  hin- 
fällig wird  mit  dem  Augenblick,  daß,  wie  es  hier  nachgewiesen  ist,  der 
Gonokokkus  auch  noch  andere,  bisher  unbekannte  Wachstumsformen 
aufweist,  und  daß  die  morphologisch  und  biologisch  mutierten 
Wachstumsformen  es  sind,  welche  das  Bild  des  Trachoms  in 
pathogenetischem  Sinne  beherrschen. 

Mit  der  Entdeckung  der  Trachomkörpereinschlüsse  durch  v.  Prowa- 
zek, mit  dem  von  Greeff  (35)  gelieferten  Beweis,  daß  die  Übertragung  von 
trachomkörperhaltigem  Sekret  beim  Menschen  Trachom  hervorruft,  mit  der 
Feststellung  des  Vorkommens  von  Trachomkörpern  bei  einwandfrei  nach- 
gewiesener akuter  Gonoblennorrhoe  durch  Heymann  und  dem  von  meiner 
Seite  erbrachten  Nachweis,  daß  die  Elemente  der  Trachomkörper  mutierte 
Formen  des  Gonokokkus  selbst  sind,  schließt  sich  die  Kette  der  Erschei- 
nungen, die  in  ätiologischer  Hinsicht  das  Wesen  des  Trachoms  ausmachen. 

Um  die  den  obigen  Nachweis  zusammensetzenden  Beweismomente 
noch  einmal  zusammenfassend  hervorzuheben,  so  bestehen  dieselben  darin, 
daß  1.  bei  den  kulturellen  Involutionsformen  des  Gonokokkus 
mit  Hilfe  der  Giemsafärbung  Formen  festgestellt  sind,  welche 
sich,  von  dem  typischen  Habitus  des  Gonokokkus  vollkommen 
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abweichend,  nach  Form,  Größe,  Lagerung  und  Färbung  genau 
so  verhalten  wie  die  Elemente  der  Trachomkörper. 

2.  Daß  die  ursprünglich  von  v.  Prowazek  als  ausschließlich 
für  Protozoen  oder  den  Protozoen  nahestehende  Organismen 
charakteristisch  angesehenen  Hantelteilungen  auch  bei  den 
Involutionsformen  des  Gonokokkus,  u.zw.  regelmäßig  und  in 
großer  Zahl,  vorkommen. 

3.  Daß  in  einem  Fall  von  einwandfrei  nachgewiesener 
akuter  Conjunctivitis  gonoblennorrhoica,  bei  ursprünglichem 
Fehlen  der  Mikrogonokokkeneinschlüsse,  solche  späterhin  in 
reichlichem  Maße  bei  gleichzeitigem  Schwinden  der  typischen 
Gonokokken  nachgewiesen  werden  konnten. 

4.  Daß  umgekehrt  in  einem  Fall  von  frischem  Trachom 
neben  den  üblichen  Trachomkörpereinschlüssen  sich  solche 
bisher  noch  nicht  beobachtete  Zelleinschlüsse  vorfanden, 
welche  sich  zwar  der  Größe  nach  bereits  wie  Mikrogonokokken 
verhalten,  der  Form,  Lagerung  und  Färbung  nach  jedoch  noch 
mit  den  typischen  Gonokokken  identisch  sind  (sog.  Übergangs- 
formen der  Mikrogonokokken). 

Ich  glaube,  daß  dieses  Beweismaterial  ausreicht,  um  den 
Nachweis  über  die  Natur  und  die  Herkunft  des  Trachom- 
erregers als  erbracht  ansehen  zu  können. 

Allerdings  geht  diese  Beweisführung  nur  bis  hart  an  die  Grenze  des 
eben  Ausreichenden,  und  bleiben  gewisse  Experimental versuche  als  sehr 
erwünscht  zu  bezeichnende  Desiderien.  Es  handelt  sich  vor  allem  um 
folgendes: 

1.  Eine  Gonokokkenreinkultur  auf  die  Conjunctiva  des  Menschen 
zu  verimpfen  und  die  Entstehung  und  das  Verhalten  der  Mikrogono- 
kokkeneinschlüsse zu  beobachten  und  zu  verfolgen*). 

2.  Nach  dem  Verschwinden  der  durch  Impfung  einer  Gono- 
kokkenreinkultur auf  die  Conjunctiva  gebrachten  Makrogonokokken 
von  letzterer  und  bei  alleinigem       auch  kulturell  festgestelltem 
Vorhandensein  der  Mikrogonokokkenepithelzelleinschlüsse  - 
im  Sinne  einer  Wiederholung  der  Impfversuche  von  Greeff 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Inzwischen  von  mir  erfüllt.  Es  ist  mir  durch 
Verimpfung  einer  Öse  einer  von  einer  ca.  12  Tage  alten  Urethralgonorrhöe  iso- 
lierten Reinkultur  des  Gonokokkus  auf  die  gesunde,  trachomkörperfreie  menschliche 
Conjunctiva  eines  an  Glaucoma  absolutum  erblindeten  Auges  —  wodurch  eine  stürmische 
Gonoblennorrhoe  hervorgerufen  wurde  -  gelungen,  14  Tage  nach  der  Impfung 
typische  Trachom körper  auftreten  zu  sehen. 
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wiederum  das  Sekret  auf  eine  gesunde  Conjunctiva  —  unter  Feststellung 
des  bisher  vorhandenen  Keimgehaltes  —  zu  verimpfen,  und  dann  an 
dieser  Stelle  die  Bildung  neuer  Epithelzelleinschlüsse  und  die  Entwicklung 
des  klinischen  Bildes  des  Trachoms  zu  beobachten. 

Immerhin  muß  ich  den  Ergebnissen  einer  derartigen  folgerichtig 
durchgeführten  Untersuchung  nur  noch  die  Bedeutung  eines  Adjuvans 
zuschreiben;  und  wenn  eine  solche  hierselbst  aus  besonderen  äußeren 
Gründen  nicht  möglich  war,  so  wird  sich  doch  bald  Zeit  und  Gelegen- 
heit dazu  finden,  und  kann  es  nach  Lage  der  obigen,  in  sich  schlüssigen 
Beweismomente,  sowie  mit  Rücksicht  darauf,  daß  auch  alle  bisherigen 
klinischen  Beobachtungen  und  die  von  anderer  Seite  in  neuerer  Zeit 
erzielten  Untersuchungsresultate  (Heymann,  v.  Prowazek  und  Halber- 
städter, Schmeichler  und  Lindner)  auf  eine  derartige  Auffassung 
der  Dinge  zwingend  hindrängen,  mit  ihr  alles  bisher  Rätselhaften  ent- 
kleidet und  untereinander  in  Einklang  gebracht  werden,  keinen  Augen- 
blick mehr  zweifelhaft  sein,  daß  die  sich  alsdann  ergebenden  Fest- 
stellungen den  der  Anstellung  der  Versuche  —  nach  Maßgabe  des 
bisher  im  Obigen  beigebrachten  Beweismateriales  —  zu  gründe  gelegten 
Voraussetzungen  in  jeder  Linie  entsprechen  werden. 

XIV.  Die  Bedeutung  des  im  vorstehenden  niedergelegten  Sachver- 
haltes ist  naturgemäß  mit  der  Rolle  für  das  Zustandekommen  des  Trachoms 
nicht  im  Entferntesten  erschöpft,  und  ist  es  bei  der  Neuheit  des  Ergeb- 
nisses auch  ganz  unmöglich,  die  fast  unabsehbaren  Konsequenzen  des- 
selben auch  nur  annähernd  vorauszubestimmen.  Es  kann  sich  also  hier  nur 
darum  handeln,  auf  die  sich  unmittelbar  aufdrängenden  Gesichtspunkte 
kurz  hinzuweisen,  in  dem  Sinne,  um  mir  nicht  später  den  Vorwurf 
machen  lassen  zu  müssen,  daß  ich  hieran  achtlos  vorübergegangen  bin. 

Als  erstes  bedeutungsvolles  Moment  erscheint  diesbezüglich  die 
Erscheinung  der  Mutierung  eines  Keimes,  u.zw.  zunächst  insofern 
es  sich  dabei  um  den  Gonokokkus  und  dessen  Rolle  bei  den  Er- 
krankungen des  männlichen  und  weiblichen  Urogenitaltraktes 
handelt.  Diesbezüglich  ist  es  nun  von  größtem  Interesse  und  Wert,  daß 
Halberstädter  und  v.  Prowazek  (41)  und  neuerdings  auch  ich 
selbst  bei  Vaginalblennorrhöe,  Lindner  bei  Urethralblennorrhöe  (83) 
die  gleichen  Zelleinschlüsse  finden  konnten.  Selbstverständlich  sind  im 
Sinne  meiner  Auffassung  diese  Befunde  und  Resultate  nicht  der- 
art zu  verwerten,  daß  es  sich  dabei  um  einen  neben  den  Gono- 
kokken noch  vorhandenen  zweiten  Erreger  aus  einer  neuartigen  Orga- 
nismenklasse handelt,  sondern  ausschließlich  dahin  zu  deuten,  daß 
wir  aus  diesen  Vorkommnissen  schließen  können,  daß  sich  in  der 
Vagina  und  in   der  Urethra  der  genau  gleiche   Vorgang  vollzieht, 
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wie  in  und  auf  der  Conjunctiva,  von  der  Art,  daß  dieser  neu- 
artige Erreger  der  Mikrogonokokkus  ist  und  durch  Involution  direkt 
aus  dem  normalen  Gonokokkus  hervorgegangen  ist,  und  macht  es 
hierbei  absolut  nichts  aus,  ob  neben  den  Zelleinschlüssen  gleichzeitig, 
wie  in  den  Heymannschen  Fällen  von  Ophthalmogonoblennorrhöe 
normale  Gonokokken  noch  vorhanden  sind,  oder  ob  dieselben  bereits 
sämtlich,  genau  wie  in  älteren  Gonokokkenkulturen,  der  Involution 
anheimgefallen  sind,  und  man  demgemäß  in  letzterem  Falle,  wie  es 
Lindner  tut,  von  einer  gonokokkenfreien  Einschlußurethritis  sprechen 
kann. 

Diese  Urethritis  ist  nicht  gonokokkenfrei,  denn  die  Einschlüsse 
bestehen  aus  Mikrogonokokken!  Diese  Verhältnisse  erscheinen  im  höchsten 
Grade  geeignet,  das  Wesen  der  chronischen  Urogenitalgonorrhöe  einem 
näheren,  bisher  fehlenden  Verständnis  zu  erschließen. 

Mutet  es  uns  doch  ganz  eigen  an,  wenn  wir  A.  Neisser,  den 
Entdecker  des  Gonokokkus,  ausführen  hören:  „Es  ist  noch  recht  zweifel- 
haft, worauf  das  Chronischwerden  der  Genorrhöe  zurückzuführen  ist"  (94). 
Hier  mußte  etwas  fehlen,  und  es  fehlt  jetzt  nicht  mehr,  seitdem  wir  nun 
bei  der  Erforschung  der  Pathogenese  des  Trachoms,  die  angesichts  der 
hierbei  erzielten  Ergebnisse  dauernd  denkwürdig  zu  bleiben  verdient, 
zu  der  Erkenntnis  gelangt  sind,  daß  es  eine  durch  Involution 
mutierte  Form  des  Gonokokkus  gibt,  die  als  solche  weiter 
lebensfähig  zu  bleiben  und  sich  zu  vermehren  im  stände  ist. 
Auf  alle  die  entdeckungsgeschichtlich  wesentlichen  Momente  nochmals 
einzugehen,  erübrigt  sich;  es  gilt  aber  für  Urethra  und  weiblichen 
Urogenitaltrakt  genau  dasselbe  wie  für  die  Conjunctiva.  Es  ist  ein  ver- 
hältnismäßig kleiner  Kreis  von  relativ  einfach  liegenden  Tatsachen, 
welcher  es  erklärlich  erscheinen  läßt,  weswegen  sich  auch  hier  der 
wahre  Sachverhalt  einer  Erkenntnis  so  lange  entzogen  hat.  Gerade, 
daß  wir  denselben  Dingen  auch  auf  Urethra  und  Vagina 
begegnen,  darin  liegt  ein  Beweis  mehr  dafür,  daß  die  Mutierung 
bei  dem  Gonokokkus  eine  ganz  regelmäßig  ihm  zukommende 
Eigenschaft  ist,  die  sich  auf  allen  von  ihm  befallenen  Schleim- 
häuten geltend  macht,  und  gerade  auch  hierin  möchte  ich, 
von  allem  anderen  abgesehen,  den  ganz  besonderen  Wert  der 
sich  auf  die  Genitalschleimhäute  beziehenden  Feststellungen 
von  Einschlüssen  durch  Halberstädter  und  v.  Prowazek,  wie 
durch  Lindner  auf  der  anderen  Seite,  erblicken.  Denn  es  würde 
immer  etwas  Mißliches  darum  sein,  eine  Mutierung  des  Gonokokkus 
nur  für  die  Conjunctiva  anzunehmen,  sie  jedoch  für  die  anderen  Schleim- 
häute, die  der  Lieblingssitz  dieses  Keimes  sind,  ablehnen  zu  müssen. 

Herzog,  Über  die  Natur  und  Herkunft  des  Trachomerregers.  4 
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Es  sind  also  auch  die  Befunde  der  genannten  Forscher  im 
Sinne  meiner  Beweisführung  zu  verwerten  und  wichtige, 
wesentliche  Stützen  derselben. 

Rückschließend  aus  dem  beim  Trachom  sich  ergebenden  Verhalten 
können  wir  nun  einen  weiteren  wichtigen  Schluß  ziehen. 

Mit  der  hier  an  dem  Gonokokkus  praktisch  zutage  getretenen  Er- 
scheinung der  Mutierung  bakterieller  Keime  werden  wir,  wie  ersichtlich, 
zu  der  Frage  des  Pleomorphismus  bakterieller  Organismen  hingeführt. 
Allerdings  ist  man  in  praktischer  Hinsicht,  d.  h.  mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  pathogenen  Keime,  im  Sinne  von  R.  Koch  und  seiner 
Schule  von  dem  extremen  Standpunkt,  wie  er  zuerst  und  mit  besonderem 
Nachdruck  bekanntlich  von  Zopf  vertreten  wurde,  absolut  zurück- 
gekommen, und  gilt  es  seither  auf  Grund  unzähliger  Erfahrungstatsachen 
mit  Recht  als  feststehend,  daß  ein  und  derselbe  pathogene  Keim 
nicht  bald  als  Kokkus  oder  als  Langstäbchen  oder  gar  als  Spirillum 
erscheinen  kann.  Diese  Wahrheit  bleibt,  wenn  sie  auch  nur  als  eine 
relative  gelten  kann,  insofern  als  ein  und  derselbe  pathogene  Keim, 
wenn  er  überhaupt  zur  Entwicklung  gelangen  soll,  fast  regelmäßig 
auf  Grund  von  Eigenschaften,  die  allmählich  durch  Anpassung  erworben 
sind,  auf  einen  ganz  engen  Kreis  von  Bedingungen  angewiesen  ist, 
die  naturgemäß  dann  auch  immer  wieder  dieselbe  Form  reproduzieren, 
darum  doch  als  Wahrheit  bestehen,  und  räumt  man  entsprechend  auch 
nur  den  saprophytären  Keimen,  die  bei  ihrem  saprophytären  Dasein 
auf  die  heterogensten  Bedingungen  angewiesen  sind,  einen  Pleomorphismus 
in  dem  von  Zopf  vertretenen  Umfange  ein.  Das  gilt  aber  nur  für 
normale  Keime,  und  ändert  sich  die  Sachlage  vollkommen,  wenn  man 
das  Gebiet  der  Involutionsformen  betritt.  Angesichts  der  nun  hier  bei 
dem  Gonokokkus  zutage  gelangten  Erscheinung  der  Mutierung  erscheint 
es  nun  in  der  Tat  geboten,  die  Frage  zu  erheben,  ob  und  inwieweit 
nun  nicht  auch  bei  anderen  Keimen  die  längere  oder  dauernde 
Beibehaltung  des  Habitus  als  Involutionsform  und  die  Konservierung 
entsprechend  modifizierter  pathogener  Eigenschaften  möglich  ist,  bzw. 
praktisch  statthat.  Insbesondere  handelt  es  sich  um  die  Frage,  in 
welchem  Umfange  dabei  intracellulär,  bzw.  intraepithelial  parasitierende 
Involutionsformen  vorkommen,  d.  h.  also  Kolonien  derselben  darstellende 
Zelleinschlüsse  nach  Art  der  Trachomkörper  wahrzunehmen  sind. 

Eine  erste  Beobachtung  dieser  Art  liegt  bereits  vor,  u.  zw.  von 
Blaha  (7)  bei  dem  infektiösen  Scheidenkatarrh  der  Rinder. 

Nach  Ostertag  (98)  liegt  dieser  praktisch  erheblich  wichtigen  Affek- 
tion, die  häufig  das  Verkalben  herbeiführt,  ein  gramnegativer  (!)  kurzer 
Streptokokkus  zu  gründe. 
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Die  Züchtung  gelingt  nach  Ostertag  ohne  Schwierigkeiten 
auf  gewöhnlichem  und  auf  Glycerinagar,  erstarrtem  Blutserum,  in 
Gelatine  und  Bouillon.  Die  Einbringung  von  Reinkulturen  erzeugt  beim 
Rinde  einen  chronisch-eitrigen  Katarrh  der  Scheide.  Außerdem  ent- 
stehen, u.zw.  bereits  4  —  5  Tage  nach  der  Infektion,  in  Gruppen  oder 
reihenförmig  angeordnete  Knötchen,  welche  einer  Schwellung 
der  normalen,  in  der  Schleimhaut  des  Scheidenvorhofs  ge- 
legenen Lymphfollikel  entsprechen.  Das  Leiden  kann  bis  zu 
3  Monaten  lang  bestehen. 

Bei  diesem  Leiden  sind  nun  ebenfalls,  u.  zw.  von  Blaha  (7) 
den  entsprechenden  Hinweis  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Koch  (Wutschutz- 
abteilung des  Königl.  Institutes  für  Infektionskrankheiten)  Epithel- 
zelleinschlüsse nach  Art  der  Trachomkörper  gefunden  und  beschrieben 
worden.  Auf  den  Abbildungen  imponiert  besonders  die  reichliche  Ab- 
scheidung  von  Piastinsubstanz  um  die  Eindringlinge;  doch  sind  auch 
einzelne  frei  liegende  »Doppelkörnchen"  (Fig.  6)  zu  erkennen. 

Bei  der  Neuheit  und  Neuartigkeit  des  ganzen  Gebietes  und  der 
Fülle  der  sich  aufdrängenden  Aufgaben  liegt  die  Förderung  derselben 
nicht  in  der  Richtung  eingehender  theoretischer  oder  gar  retrospektiver 
Erörterungen,  wie  ausschließlich  in  derjenigen  des  aktiven  Frisch-beim- 
Schopfe-Fassens  der  Welt  der  Tatsachen,  und  möge  entsprechend  vor- 
liegende Darlegung  über  die  Natur  und  Herkunft  des  Trachomerregers 
und  die  hierbei  zu  beobachtende  Erscheinung  der  Mutierung  des 
Gonokokkus  im  Sinne  einer  vorläufigen  Mitteilung  aufgefaßt  werden. 


Budapest,  den  26.  März  1910. 
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Tafel  I. 


1.  Epithel  bei  Blennorrhoea  neonatorum  (Protokoll  Nr.  130a;  8  Tage 
altes  Kind);  Qiemsafärbung,  Zeiß'  Apochromat  2  mm,  Kompensations- 
okular  8. 

a  Epithelzelle  nach  Differenzierung  der  Färbung  in  Alkohol  und 
verdünnter  Essigsäure;  b  Kernkappe  aus  typischen,  konglomerierten 
Makrogonokokken  bestehend;  c  Plastinhülle  um  den  Kokkenhaufen, 
durch  Essigsäure  mäßig  entfärbt;  d  Farblos  gebliebene  „Höfe". 

2.  Ausstrich  einer  3  Tage  alten  Gonokokkenreinkultur  (Protokoll  Nr.  9  b, 
Stamm  von  einer  ca.  14  Tage  alten  Urethralgonorrhöe  isoliert),  Qiemsa- 
färbung, Hartnacks  Immersion  1/lg,  Kompensationsokular  (Zeiß)  12, 
Vergrößerung  ca.  2000. 

a  Normale  Makrogonokokken;  b  Dichter  Rasen  von  Mikro- 
gonokokken,  höchstens  0"2  ji  groß,  definitive  Form;  c  Mikro- 
gonokokken,  Übergangsform,  der  Lagerung,  Form  und  Färbung 
nach  den  normalen  Makrogonokokken  gleichend,  jedoch  stark  ver- 
kleinert, innerhalb  des  Rasens  der  definitiven  Mikrogonokokkusform; 
d  Hantelform;  e  Isolierte,  zu  zweien  gelagerte  Mikrogonokokken,  de- 
finitive Form;  vgl.  Literaturverzeichnis  (55),  Abbildung  5  u.  7. 

3.  Betrachtung  mit  Lupe  zu  empfehlen.  Ausstrich  einer  4  Tage  alten 
Gonokokkenreinkultur  (Protokoll  Nr.  5,  8  b,  Stamm  von  einer  mehrere 
Wochen  alten  Blennorrhoea  neonatorum  isoliert.  Am  14.  Februar  1910 
auf  neutrales  Wertheimagar  übertragen,  dann  ohne  Zwischenübertragung 
am  21.  Februar  auf  alkalisches  Wertheimagar  überimpft.  Kulturausstrich 
davon  am  25.  Februar  angefertigt.  Giemsafärbung.  Hartnacks  Im- 
mersion 1/1g,  Okular  4,  Vergrößerung  ca.  1300. 

a  Makrogonokokkus;  bA  Mit  der  einen  Teilhälfte  degenerierter  Makro- 
gonokokkus;  b2  Vollkommen  degenerierte  Gonokokken;  c  Mikrogono- 
kokken; d  Hantelformen;  rf1  Rot  gefärbte  Hantel;  d2  Blaßrotviolett  ge- 
färbte Hanteln;  d3  Tiefblauviolette  Hantel;  e  Degenerierter  Gonokokkus 
mit  zwei  polar  angeordneten  Chromatinmassen;  /  Zur  Erklärung  der 
Entstehung  der  polaren  Chromatinmassen  durch  Teilung  einer  inmitten 
eines  degenerierenden  Gonokokkus  wahrnehmbaren  Chromatinhantel; 
g  Farblos  gebliebene  „Höfe". 
4  und  5.  Epithelabstriche  der  Conjunctiva  tarsi  bei  frischem  Trachom 
(13jähriges  Mädchen,  Stopärer  Fall,  Protokoll  Nr.  38c,  registriert  unter 
Nr.  664).  Demonstration  der  Umwandlung  der  Übergangsform  der 
Mikrogonokokken  (Fig.  4)  in  die  definitive  Form  der  Mikrogono- 
kokken (Fig.  5)  bei  demselben  Trachomfall.  Beide  Figuren  von  dem- 
selben Objektträgerausstrich.  Giemsafärbung;  gleiche  Vergrößerung  bei 
Fig.  4  und  5:  Zeiß'  Apochromat  2  mm,  Kompensationsokular  18. 

4.  a  Isoliert  in  das  Zellprotoplasma  mit  Bildung  von  farblosen  Höfen 
eingelagerte  Mikrogonokokken  (Übergangsform);  b  Dieselben,  jedoch 
in  Plastin  eingehüllt;  c  Hutförmiger  Kernaufsatz  aus  Mikrogonokokken 
mit  konfluierten  Plastinhüllen;  d  Hantelform. 

5.  a  Kleiner  Trachomkörper  mit  spärlichem  Plastin;  b  Größerer  Trachom- 
körper mit  reichlichem  Plastin;  c  Große  Zoogloea  von  Trachomerregern, 
den  Kern  stark  abplattend. 

Der  Durchmesser  der  Höfe  bei  a  Fig.  4  beträgt  1  \i,  und  ergeben 
sich  daraus  die  übrigen  Dimensionen. 
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Tafel  II. 


Fig.  6.  Epithelzelle  der  Conjunctiva  tarsi  bei  Conjunctivitis  vernalis.  Eisen- 
hämatoxylin.  Zeiß'  Apochromat  2  mm,  Kompensationsokular  8;  a  drei 
Kernchromatinhanteln. 

Fig.  7.  Schnitt  durch  einen  sandkornförmigen  Follikel  bei  einfacher,  nicht 
trachomatöser  Conjunctivitis  follicularis.  Eisenhämatoxylin.  Zeiß'  Apo- 
chromat 2  mm,  Kompensationsokular  8.  Übergangszone  vom  dunklen 
Plasmazellenmantel  (ä)  zum  hellen  Follikelcentrum  (b);  c  Plasmazellen- 
kerne; d  Ödematöse  helle  Plasmazellenkerne  (Polyblastenkerne);  e  Intra- 
nucleare  Kernchromatinhantel;  /  Anscheinend  —  innerhalb  eines  Hofes 
—  frei  liegende  Kernchromatinhantel. 

Fig.  8.  Zweikernige  Epithelzelle  bei  frischerBlennorrhoea  neonatoru  m,  einige 
Stunden  nach  der  Ätzung,  Giemsafärbung,  Zeiß'  Apochromat  2  mm, 
Kompensationsokular  8.  Diffuse,  durch  das  ganze  Zellprotoplasma 
hindurch  erfolgende  Bildung  von  feinkörnigem,  teils  baso-  (b),  teils 
oxyphilem  (ä)  Hyalin,  in  der  Nähe  der  Kerne  zu  einem  kappenartigen 
Aufsatz  (c)  zusammensinternd. 

Fig.  9.  Zweikernige  Epithelzelle  bei  einer  ca.  3  Wochen  alten  Blennorrhoea 
neonatorum,  ca.  10  Stunden  nach  der  Tuschierung,  Giemsafärbung, 
Zeiß'  Apochromat  2  mm,  Kompensationsokular  8;  hyaline  Degeneration 
und  Bildung  eines  lacunären  Einschmelzungsherdes;  a  Lacune,  die 
beiden  Kerne  auseinanderdrängend;  b  Hyaline  Schollen;  c  Undefinier- 
bare Körnchen. 
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Mit  einer  lithographischen  Tafel. 


Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  ist  nicht  nur  der  Charakter  des 
Trachoms  als  selbständige  Krankheit,  sondern  auch  seine  Ansteckungs- 
fähigkeit immer  wieder  von  einigen  namhaften  Autoren  bestritten 
worden.  Sicher  mit  Unrecht.  Aber  für  die  wissenschaftliche  und 
praktische  Auffassung  der  Krankheit  und  bei  den  staatlichen  Be- 
ratungen über  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  des  Trachoms,  bei  der 
Festsetzung  der  militärischen  Regulative  traten  die  entgegengesetzten 
Ansichten  der  Autoren  so  störend  auf,  daß  eine  Einigung  nicht  zu  er- 
zielen war,  zum  Nachteil  der  vorliegenden  Sache. 

Wir  müssen  heutzutage  ätiologisch  denken  und  benennen.  Ein 
spezifischer  Keim  des  Trachoms  wurde  aber  von  einigen  Forschern 
hartnäckig  geleugnet.  Es  konnte  ihnen  zwar  entgegengehalten  werden, 
daß  es  noch  gar  nicht  lauge  her  sei,  daß  man  ein  Übergehen  einer 
Krankheit  in  die  andere  irrtümlicherweise  von  vielen  Infektionskrank- 
heiten annahm,  daß  z.  B.  ein  Diätfehler  und  Magenkatarrh  Cholera, 
jeder  verschleppte  Bachenkatarrh  Diphtherie  bewirken  können,  oder 
daß  die  gonorrhoische  Augenentzündung  der  Neugeborenen  nur  eine 
falsche  Säftemischung  und  nicht  ansteckend  sei  (das  ist  noch  gar  nicht 
lange  her,  daß  dies  behauptet  wurde),  aber  außer  diesen  historischen 
Betrachtungen  ließ  sich  nicht  viel  absolut  Beweisendes  für  die  Spezi- 
fität des  Trachoms  anführen,  jedenfalls  nicht  für  den,  der  nicht 
daran  glauben  wollte. 

Zwei  große  Schwierigkeiten  standen  der  Forschung  und  der 
Klärung  in  dieser  Frage  entgegen.  Einmal  war  es  trotz  vieler  sorg- 
fältiger Arbeiten  nicht  gelungen,  den  Erreger  der  Krankheit  aufzu- 
finden, uud  zweitens  war  die  Krankheit  nicht  auf  Tiere  übertragbar, 
das  Experiment  versagte  also. 

1 


2 


Greeff,  Die  Ubertragbarkeit  des  Trachoms. 


In  beiden  Punkten  haben  die  letzten  zwei  Jahre  Wandel  und  große 
Fortschritte  gebracht,  über  die  ich  in  folgendem  im  Zusammenhang 
berichten  möchte. 

I.  Die  Ätiologie  des  Traehoms. 

In  bezug  auf  den  ersten  Punkt,  die  Entdeckung  des  Trachom- 
erregers, will  ich  mich  hier  sehr  kurz  fassen,  indem  ich  nur  auf  die 
entsprechenden  Arbeiten  hinweise  und  einen  kurzen  Überblick  über 
den  Fortgang  der  Untersuchungen  gebe. 

Ich  habe  mich  schon  seit  ca.  12  Jahren  eingehendst  mit  der  Ätio- 
logie des  Trachoms  beschäftigt,  immer  vergeblich.  Die  Arbeiten  von 
Schaudinn  und  die  Einführung  der  Giemsa  sehen  Färbung  ließen 
mich  die  Arbeiten  wieder  aufnehmen.  Das  Suchen  nach  Spirochäten 
war  zwar  nicht  resultatlos,  es  finden  sich  auf  der  Oberfläche  ent- 
zündeter Conjunctiven  Spirochäten,  aber  sie  hatten  nichts  mit  dem 
Trachom  zu  tun.  Dagegen  ersahen  Dr.  Clausen  und  ich  etwa  seit 
Anfang  1906  zumeist  an  zahlreichen  Trachomfällen  in  Posen  einen 
Befund,  der  uns  wegen  seines  konstanten  Vorkommens  einigermaßen 
charakteristisch  für  Trachom  zu  sein  schien. 

Später  stand  uns  in  Berlin  als  bakteriologischer  Berater  und  Mit- 
arbeiter Geh.-Rat  Frosch  zur  Seite. 

Auf  meine  Eingabe  hin  sind  wir  von  dem  Ministerium  der  geist- 
lichen, Unterrichts-  und  Medizinalangelegenheiten  mit  namhaften  Be- 
trägen mehrmals  unterstützt  worden,  so  daß  wir  unsere  Arbeiten  hier 
und  auf  Reisen  in  den  Trachomgegenden  fortsetzen  konnten. 

Möge  das  Hohe  Ministerium  die  hiermit  von  mir  und  meinen 
Schülern  und  Mitarbeitern  eingereichten  Arbeiten,  die  Früchte  langer 
Arbeitszeit,  als  den  Ausdruck  meines  ergebensten  Dankes  ansehen  für 
die  Förderung  unserer  Bestrebungen  und  die  Förderung  unserer  Wissen- 
schaft. Mein  Dank  richtet  sich  ganz  besonders  an  den  vortragenden 
Bat,  den  Geh.  Obermed.-Bat  Prof.  Dr.  Kirchner,  der  seit  Jahren 
in  Preußen  die  Trachombekämpfung  nicht  nur  begonnen  und  geleitet, 
sondern  auch  mit  dem  besten  Erfolge  durchgeführt  hat.  Ich  weiß 
sehr  wohl,  daß  einige  der,  im  übrigen  maßgebendsten  Laien  und  auch 
einige  Fachleute  den  Erfolg  nach  so  vieler  Arbeit  und  so  großen  pe- 
kuniären Aufwendungen  nicht  sehen,  der  Eingeweihte  aber  sieht  ihn 
schon  jetzt  auf  das  deutlichste,  aber  auch  weiteren  Kreisen  wird  nach 
Jahren  der  Erfolg  von  Kirchners  Bestrebungen  nicht  mehr  ver- 
borgen bleiben  können.  Bedeutet  die  Trachombekämpfung  doch  zu- 
gleich eine  Hebung  der  Kultur  in  den  befallenen  Gegenden. 

Unsere  Befunde  in  bezug  auf  das  Trachom  haben  sich  vielfach 
wiederholt.    Ich  schlug  vor,  die  Gebilde  mit  dem  neuen  Namen  „Tra- 
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chomkörperchen"  zu  belegen,  der  den  Vorzug  bat,  nichts  zu  prä- 
judizieren. 

Es  handelt  sich  um  sehr  regelmäßige,  rundliche  Gebilde,  die  er- 
heblich kleiner  sind  als  die  kleinsten  bekannten  Kokken.  Sie  färben 
sich  intensiv,  bald  mehr  violett,  bald  mehr  rötlich  nach  Giemsa, 
schwächer  mit  Anilinfarben,  gar  nicht  nach  Gram.  Sie  sind  von 
einem  deutlichen  hellen  Hof  umgeben.  Mit  stärksten  Vergrößerungen 
sieht  man  zuweilen  recht  deutlich,  daß  sie  nicht  drehrund  sind,  sondern 
etwas  oval,  wie  Bakterien  mit  abgerundeten  Ecken.  Sie  verraten 
schließlich  die  Neigung,  da,  wo  sie  vereinzelt  vorkommen,  sich  zu 
zwei  aneinanderzulegen ,  wie  Doppelkokken.  Manchmal  liegen  sie 
auch  in  ganzen  Ketten,  wie  Staphylokokken.  Die  Trachomkörperchen 
dürfen  vor  allen  Dingen  nicht  mit  den  eosinophilen  Körnelungen,  wie 
wir  sie  in  den  Leukocyten  sehen,  verwechselt  werden,  die  alle  diese 
Eigenschaften  nicht  haben.  (Gute  Abbildungen  siehe  in  den  Arbeiten 
von  Clausen,  di  Santo,  Greeff,  Herford  etc.  Ich  gebe  hier 
der  Arbeit  bei  ein  Übersichtspräparat ,  das  den  Unterschied  der 
Trachomkörperchen  von  den  eosinophilen  Körnelungen  deutlich  zeigt, 
cf.  Tafel.) 

Wir  fanden  die  Gebilde  im  Eollikelinhalt,  sowohl  frei  als  intra- 
zellulär,  in  den  Epithelien  und  frei  in  dem  fadenziehenden  Sekret. 
Die  von  uns  in  diesen  Fragen  publizierten  Arbeiten  sind  folgende : 

1.  Greeff,  Über  eigentümliche  Doppelkörnchen  (Parasiten)  in  Tra- 
chomzellen.   Deutsche  med.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  23. 

2.  Greeff,  Frosch,  Clausen,  Untersuchungen  über  die  Entstehung 
und  Entwicklung  des  Trachoms.  Teil  I.  Arch.  f.  Augenheilk., 
Bd.  58,  1907,  Heft  1. 

3.  Greeff,  Frosch,  Clausen,  id.,  Teil  II.  Ibid.,  Bd.  59,  1908, 
Heft  2. 

4.  Clausen,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  Entwicklung 
des  Trachoms.    Klin.  Jahrb.,  Bd.  19,  Jena,  G.  Fischer,  1908. 

5.  Greeff,  Weiteres  über  unsere  Trachombefunde.  Bericht  der  35. 
Vers.  d.  Ophthalmol.  Gesellschaft,  Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,  1908. 

6.  Greeff,  Die  Erreger  des  Trachoms.  Deutsche  med.  Wochenschr., 
1909,  Nr.  12. 

Kurz  vor  Erscheinen  unserer  Arbeit  kam  eine  Abhandlung  von 
Halber städter  und  von  Prowazek,  die  auf  J ava  an  Trachom 
Untersuchungen  angestellt  hatten,  heraus.  Es  war  uns  sofort  klar, 
daß  sie  dieselben  Gebilde  als  die  Erreger  in  Java  ansprachen,  welche 
wir  in  Berlin,  Posen  und  Königsberg  gesehen  hatten.  Besonders 
ihre  Abbildungen  stimmten  mit  den  bei  uns  über  sie  vorliegenden 
Zeichnungen  vielfach  überein.  Als  die  Autoren  bald  danach  nach  Berlin 
kamen,  konnte  ich  ihnen  in  meinem  Laboratorium  dieselben  Gebilde 
unter  dem  Mikroskope  zeigen,  die  sie  auf  Java  gesehen  hatten. 
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Dies  Zusammentreffen  der  Arbeiten  ist  nicht  allzu  verwunderlich. 
Meist  schließen  sich  solche  Entdeckungen  an  Fortschritte  in  der  Unter- 
suchungstechnik an.  Bei  mir  jedenfalls  haben  sich  die  Trachom- 
arbeiten unmittelbar  angeschlossen  an  die  Entdeckungen  von  Schau- 
dinn,  die  ich  von  Anfang  an  verfolgt  habe,  und  an  die  Anwendung 
der  G  i  e  m  s  a  -  Färbung.  Ich  hätte  so  gewünscht,  daß  beide  Parteien 
sich  zusammen  der  schönen,  auf  gemeinsamer  Basis  gefundenen  Re- 
sultate erfreut  hätten,  und  Prioritätsstreitigkeiten  vermieden  worden 
wären,  an  denen  ich  nicht  schuld  bin. 

Die  hierher  gehörigen  Ai'beiten  sind  folgende : 

1.  Halberstädter  u.  v.  Prowazek,  Über  Zelleinschlüsse  para- 
sitärer Natur  beim  Trachom.  Arbeiten  aus  dem  Kaiserl.  Gesund- 
heitsamt, Bd.  26,  1907,  Heft  1. 

2.  Halberstädter  u.  v.  Prowazek,  Zur  Ätiologie  des  Trachoms. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  32. 

3.  G.Prowazek,  Chlamydozoa.    Arch.  f.  Protistenk.,  Bd.  10,  1907. 

Es  war  nur  zu  gerechtfertigt,  daß  wir  uns  möglichst  viel  Ein- 
wände machten.  Zunächst  galt  es,  nachzuweisen,  daß  die  Gebilde 
nur  bei  Trachom  und  bei  keiner  anderen  Conjunctivalerkrankung  vor- 
kommen. Der  Nachweis  ist  inzwischen  gelungen,  von  uns  (Greeff 
und  Clausen),  sowie  von  meinen  Schülern  Dr.  Herford,  Dr. 
di  Santo  sind  in  breitestem  Maße  Kontrolluntersuchungen  gemacht 
worden  mit  völlig  negativem  Resultat.  Die  Gebilde  kommen  nur  bei 
Trachom  vor.  Die  Gebilde  sind  gefunden  worden  von  uns  in  Posen, 
Berlin,  Königsberg  und  Westfalen.    Kontrolluntersuchungen : 

1.  Herford,  Stabsarzt,  Assistent  an  der  Augenklinik  in  der  Charite, 
Neuere  Ergebnisse  der  Trachomforschung.  Vortrag  in  der  Militär- 
ärztl.  Ges.  zu  Berlin,  22.  Juni  1908. 

2.  Id.,  Demonstration  von  Trachomkörperchen.  Ophthalmol.  Gesell- 
schaft zu  Berlin,  25.  Juni  1908. 

3.  Id.,  Beiträge  zur  Trachomforschung.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilkunde, 1909,  S.  225. 

4.  Greeff,  Festschrift  für  Schmidt-Rimpler.  Beilageheft  zum 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  Jan.  1908. 

5.  di  Santo  (aus  dem  Laboratorium  der  Augenklinik  in  der  Cha- 
rite), Die  Darstellung  der  Trachomkörperchen  im  Schnitt.  Arch. 
f.  Augenheilk.,  Bd.  61,  1908,  Heft  4. 

Auch  der  Einwand,  daß  es  sich  um  eosinophile  Protoplasma- 
körnelungen oder  andere  Zelldegenerationen,  um  Becherzellen  oder 
ihre  Vorstufen  handeln  könne,  ist  von  uns  selbst  in  breitester  Weise 
erhoben  und  widerlegt  worden. 

Wie  steht  es  nun  mit  Bestätigungen  von  anderer  Seite?  Sie 
blieben  lange  aus.  Es  war  nur  zu  erklärlich,  daß,  nach  den  vielen 
Mißerfolgen  auf  diesem  Gebiete,  die  besten  Fachleute  sich  meinen 
Vorträgen  gegenüber  sehr  skej)tisch  verhielten.    Der  heftigste  Gegner 
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erwuchs  uns  in  Römer,  der  an  104  Fällen  unsere  Befunde  nicht 
bestätigt  fand.  Erst  auf  dem  ophthalmologischen  Kongreß  August  1908 
konnten  Nachuntersucher  meinen  Befunden  beistimmen. 

Nachdem  auch  Dr.  Leber  (Berlin)  unter  Leitung  des  Proto- 
zoenforschers Hartmann  in  Triest  in  über  90  Proz.  der  Trachom- 
fälle diese  Gebilde  gefunden  hat,  und  zwar  nur  bei  Trachom,  ist  wohl 
der  Schlußstein,  der  dem  Zweifeln  ein  Ende  macht,  gefügt.  Es  ist 
wohl  sicher,  daß  der  Erreger  des  Trachoms  in  diesem 
Gebilde  gefunden  ist! 

Die  Literatur  zum  letzten  Abschnitt  ist : 

Römer,  Negative  Untersuchungen  bei  Trachom.    Centralbl.  f.  Bak- 
teriologie, 1.  Abt.,  Referate,  Bd.  42,  S.  124. 
Stargar  dt,  Über  Epithelzellen  Veränderungen  bei  Trachom,  v.  Graef  es 

Arch.,  Bd.  56,  3,  Jan.  1909. 
Schiele,   Trachomerzeugung   durch   Greeffsche  Trachomkörperchen. 

Wochenschr.  f.  Therapie  und  Hygiene  des  Auges,  Jan.  1909. 
Erdmann,   v.   Krüdener,   A.   Leber   etc.,   Diskussion  zu  dem 

Vortrag  von  Greeff.  Bericht  der  Heidelb.  Ophth.  Ges.,  Aug.  1908. 
Mijaschita  (Japan),  Über  die  sogenannten  Trachomkörperchen.  Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenh.,  Dez.  1908. 
Thier felder,  M.,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Trachom.  Inaug.-Diss., 

Rostock    1909.      (Bestätigung    der   Befunde   Greeff,  Frosch, 

Clausen.) 

Ich  will  mich  hier  mit  diesem  Überblick  über  den  jetzigen  Stand- 
punkt der  Frage  begnügen  und  verweise  in  bezug  auf  die  Technik 
und  die  Einzelheiten  auf  die  entsprechenden  Arbeiten. 

II. 

Die  ätiologischen  Forschungen  auf  unserem  Gebiete  erschwerten 
sich  deshalb  so  sehr,  weil  das  Tierexperiment,  d.  h.  der  Übertragungs- 
versuch  auf  Tiere,  anscheinend  ganz  im  Stich  ließ.  Bis  vor  kurzem 
galt  der  Satz  zu  Recht,  daß  sich  das  Trachom  nicht  auf  Tiere  über- 
impfen ließe.  Wir  haben  auch  in  dieser  Frage  Fortschritte  gemacht. 
Über  einige  Impfungen  dieser  Art  habe  ich  schon  in  dem  von  Knapp, 
Greeff  und  Hess  herausgegebenen  Archiv  für  Augenheilkunde, 
Bd.  59,  1908,  Heft  2)  berichtet.  Ich  will  mich  hier  nochmal  wieder- 
holen und  den  Fortgang  dieser  Untersuchungen  beifügen. 

A.  Impfungen  auf  Tiere. 

1.  Auf  Kaninchen  und  Meerschweinchen. 

Im  Laufe  der  Jahre  haben  wir  hier  in  Berlin  und  in  Posen  in 
dem  unter  Leitung  des  Herrn  Geh.-Rat  Wernicke  stehenden  Hy- 
gienischen Institute  vielfach  Übertragungsversuche  von  Trachom  auf 
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Kaninchen  und  Meerschweinchen  gemacht.  Sowohl  Follikelinkalt  wie 
Epithel,  wie  Sekret  von  Trachomkranken  wurde  in  die  gesunde  Con- 
junctiva der  Tiere  gebracht.  Niemals  war  das  Bild  des  Trachoms  zu 
erzielen,  ja  auch  nicht  einmal  ein  einfacher  Katarrh  erfolgte.  Das 
eingebrachte  Material  wurde  glatt  resorbiert. 

Nun  wäre  es  möglich,  daß  eine  Disposition  zur  Entwicklung  des 
Trachoms  in  der  Conjunctiva  vorhanden  sein  muß,  die  in  einer  vorher 
bestehenden  Reizung  der  Schleimhaut  bestehen  könnte,  ähnlich  wie 
das  bei  anderen  Infektionskrankheiten  der  Fall  ist.  Da  das  Trachom 
zweifellos  eine  Schmutzkrankheit  ist,  so  ist  diese  Annahme  sehr  nahe- 
liegend. Wir  haben  also  den  Tieren  alsdann  1,  2  oder  3  Tage  vor 
der  Impfung  einen  gewissen  Katarrh  erzeugt  durch  Einbringen  von 
Schnupftabak,  Sand  oder  Schmutz  in  die  Augen  und  dann  erst  ge- 
impft. Es  war  aber  auch  so  die  Impfung  erfolglos.  Nach  raschem 
Ablauf  der  traumatischen  Conjunctivitis  war  die  Schleimhaut  wie  zu- 
vor. Auch  wiederholte  Impfungen,  4-,  5mal  am  selben  Auge  hatten 
keinen  Erfolg. 

Wir  haben  dann  Taschen  in  die  Cornea  gebracht  und  hier  das 
trachomatöse  Material  eingeimpft,  aber  auch  vergeblich. 

2.  Auf  Hunde. 

Ich  erinnere  mich,  vor  ca.  10  Jahren  in  Ostpreußen  flüchtig  einen 
großen  Haushund  gesehen  zu  haben,  der  sulziges  Trachom  hatte. 

Ferner  berichtet  mir  der  Augenarzt  Dr.  Kunz,  einen  Hund  be- 
handelt zu  haben,  welcher  jahrelang  in  der  Trachombaracke  bei  Thorn 
lebte.  Er  hatte  auf  beiden  Augen  massenhafte  dicke  Trachomkörner 
bis  in  die  Übergangsfalte  hinein. 

In  einer  vorläufigen  Mitteilung  berichtet  Schiele,  daß  er  die 
Trachomkörperchen  nicht  nur  in  alkalischer  Bouillon  gezüchtet  habe, 
sondern  sie  auch  mit  Erfolg  auf  Hunde  überimpft  habe.  Die  aus- 
führliche Mitteilung  ist  abzuwarten.  (Wochenschr.  f.  Hvg.  u.  Therapie 
des  Auges,  1909,  Febr.) 

Wir  haben  an  Hunden  in  der  gleichen  Weise  experimentiert, 
aber  auch  vergebens.  Niemals  ist  ein  dem  Trachom  auch  nur  an- 
nähernd ähnliches  Bild  erzielt  worden,  auch  nicht  nach  langer  Zeit. 

3.  Auf  Affen  (Meerkatzen,  Cercopitheciden). 
Mit  allen  Kautelen  wurden  niedere  Affen  (Macacus)  geimpft,  teils 
in  die  normale  Conjunctiva,  teils  nach  vorher  erzeugtem  Reizzustand. 
Auch  unter  die  Conjunctiva  wurde  eine  Emulsion  mit  der  Pravaz- 
schen  Sjaritze  gebracht.  Auch  wurden  die  Impfungen  am  selben  Auge 
wiederholt.  Alles  mit  demselben  negativen  Resultat  wie  bei  den 
anderen  Tieren.  Ich  meine  damit,  daß  sich  wohl  vorübergehend  eine 
Conjunctivitis,  aber  kein  Trachom  erzielen  ließ. 
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Anderer  Autoren  Experimente  sind  in  dieser  Beziehung  von  mehr 
Erfolg  gewesen.  Zu  nennen  sind  die  der  Italiener  Baiardi  and 
Bertarelli  und  Cecchetto.  [Ich  sage  mit  Absicht  „den  Ita- 
lienern", weil  das  vielleicht  die  Unterschiede  in  den  Resultaten  erklärt 
(siehe  unten  :  Klimatische  Einflüsse.)] 

Baiardi  berichtete  auf  dem  italienischen  Ophthalmologen-Kongreß 
1906  in  Rom  die  Erfolge  seiner  Experimente  an  Affen  und  zeigte 
einen  erkrankten  Affen.  Er  hatte  2  Affen  mit  Material  von  frischen 
Trachomlallen  infiziert.  Bei  einem  Tier  erhielt  er  4  Wochen  nach 
der  Infektion  an  beiden  Augen  zahlreiche  Knötchen  am  Fornix,  be- 
sonders zahlreich  an  dem  Konvexrande  des  Tarsus,  einige  kleine  an 
der  Bindehaut  des  Tarsus  selbst,  von  graurötlicher  Farbe ;  größer  aber 
waren  die  Knötchen  am  Fornix ;  diese  Veränderungen  vermehrten  sich 
während  eines  Monats  langsam,  später  blieben  sie  stationär.  Bei  dem 
anderen  Tiere  waren  die  Erscheinungen  am  rechten  Auge  zweifelhaft ; 
dagegen  war  am  linken  Auge  wenig  mehr  als  3  Monate  nach  der  In- 
fektion die  Krankheit  sehr  deutlich,  die  Conjunctiva  war  hyperamisch, 
geschwollen,  am  ektropionierten  oberen  Lid  zeigte  die  Bindehaut  des 
entsprechenden  Fornix,  die  stark  geschwollen  war,  unzählige  Erhe- 
bungen, teils  rot,  teils  grau;  die  Bindehaut  des  Tarsus  war  geschwollen 
und  mit  zahlreichen  Knötchen  infiltriert ;  ebensolche,  aber  halbdurch- 
sichtige fanden  sich  auf  der  Bindehaut  der  Sclera  bis  zum  Limbus. 
Die  Plica  semilunaris  war  auch  geschwollen  und  wies  viele  Knötchen 
auf,  die  in  dieser  Gegend  in  der  7. — 8.  Woche  am  zahlreichsten  waren, 
nach  dieser  Zeit  wurden  sie  langsam  weniger  deutlich.  —  Auch  die 
Knötchen  der  Conjunctiva  des  Bulbus  zeigten  sich  zu  manchen  Zeiten 
zahlreicher  als  an  anderen  Tagen. 

Baiardi  experimentierte  an  Cercopithecus  und  Makakus.  Ber- 
tarelli nnd  Cecchetto  impften  beide  Augen  eines  Makakus 
(Inuus  cynomolgus),  durch  Einbringen  von  frischem  menschlichen  Tra- 
chomvirus in  den  Conjunctivalsack.  Nach  14  Tagen  zeigten  sich  am 
rechten  Auge  die  ersten  Reaktionserscheinungen.  Nach  einem  Monat 
bestand  kein  Zweifel  mehr,  daß  sich  das  Bild  eines  Trachoms  ausge- 
bildet hatte.  Links  kam  es  erst  etwas  später  zur  Entwicklung  eines 
typischen  Trachoms.  Nach  45  Tagen  war  das  Trachom  in  vollster 
Entwicklung.  In  einer  weiteren  Arbeit  bestätigen  sie  die  Befunde 
durch  Impfung  zweier  weiterer  niederer  Affen.  Sie  erzielten  ein  so 
deutliches  Trachom,  „daß  jeder  Zweifel  über  die  Natur  der  Krankheit 
ausgeschlossen  war".  Der  eine  der  infizierten  Affen  war  nach  9  Mo- 
naten von  seinem  Trachom  vollständig  geheilt. 

4.  Auf  Cj'nocephaliden  (Paviane). 
Als  erste  haben  Hess  und  Römer  in  zahlreichen  Fällen  Über- 
tragungsversuche von  Trachom  auf  Paviane  mit  Erfolg  vorgenommen, 
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ein  bedeutsamer  Fortschritt.  (Sie  impften  13  Paviane  mit  mensch- 
lichem Trachom.)  Sie  konnten  hei  einigen  dieser  Tiere  Krankheits- 
bilder erzeugen,  die  klinisch  und  anatomisch  weitgehende  Ähnlichkeit 
mit  dem  Trachom  des  Menschen  hatten.  Ferner  konnten  sie  die  Über- 
tragbarkeit der  Krankheit  von  einem  Pavian  auf  einen  anderen  zeigen 
(cf.  Archiv  f.  Augenheilkunde,  Bd.  15,  1906,  Heft  1/2). 

Im  ganzen  waren  die  Erscheinungen  bei  den  Affen  so  stark  wie 
bei  einem  Menschen  mit  deutlichem  Trachom. 

Auf  dem  diesjährigen  Ophthalmologen -Kongreß  in  Heidelberg 
(August  1907)  berichtete  A.  Leber  über  positiv  ausgefallene  Über- 
tragungen von  Trachom  auf  Affen. 

Auch  wir  haben  Paviane  mit  positivem  Erfolg  geimpft.  Da  im 
ersten  Eall  der  Patient,  von  dem  das  Virus  stammt,  sehr  schön  die 
als  Parasiten  angesprochenen  Gebilde  in  den  Epithelien  und  im  Sekret 
zeigte  (unsere  Trachomkörperchen) ,  also  der  Fall  von  allgemeinem 
Interesse  ist,  so  möge  die  Krankengeschichte  hier  kurz  folgen. 

A.  C,  25  Jahre  alt,  Patient  ist  aus  Breslau  gebürtig,  war  6  Jahre 
in  Odessa,  seit  3  Jahren  zurück,  war  dort  nie  augenkrank.  Hier  in 
Berlin  hat  er  mit  einem  Bussen  verkehrt,  der  angeblich  ein  schlimmes 
Auge  hatte.  Vor  14  Tagen  begann  eine  Entzündung  des  linken  Auges, 
die  in  wenigen  Tagen  sehr  heftig  wurde. 

Status :  Bechtes  Auge  normal.  Links :  Das  obere  Lid  ist  gerötet 
und  hängt  herab.  Tränen ,  etwas  trübes  Sekret  in  den  Winkeln, 
Conjunctiva  geschwollen  und  gerötet,  ganz  besetzt  mit  tiefsitzenden, 
grauen  Follikeln,  sowohl  gegenüber  dem  Tarsus  sitzend,  als  so  weit  in 
die  Übergangsfalte  reichend,  als  man  sehen  kann. 

19.  X.  Unter  Beisein  von  Geheimrat  Frosch  werden  von  dem 
spärlich  zwischen  den  Papillen  sitzenden,  fadenziehenden  Sekret  20 
Abstrichpräparate  mit  der  Platinöse  genommen ,  ferner  durch  Ab- 
streichen mit  Deckgläschen  Epithelabstrichpräparate. 

23.  X.  Präparate  im  Institut  für  Infektionskrankheiten  unter- 
sucht. In  dem  Sekret  finden  sich  neben  Leukocyten  zahlreiche 
abgestoßene  Epithelzellen,  die  die  typischen  jungen, 
gekörnten  Parasiten  enthalten.  Somit  erklärt  sich  leicht, 
warum  das  Sekret  infektiös  ist. 

In  dem  abgeschabten  Epithel  sind  viel  weniger  Epithelzellen,  so 
daß  das  Epithel  wohl  als  im  wesentlichen  desquamiert  anzusehen  ist. 

Von  Patient  A.  C.  wird  vom  oberen  Lid  zwischen  den  Falten 
liegendes  dickes,  zähes,  fadenziehendes  Sekret  in  einem  hohlen  Objekt- 
träger gesammelt.  Hiervon  wird  eine  Minute  später  mit  der  Platinöse 
eine  Flocke  in  das  rechte  Auge  einfach  eingelegt  ohne  Beiben.  Links 
wird  mit  dem  Platindraht  absichtlich  gerieben,  so  daß  das  Epithel 
verletzt  wird,  und  daß  es  etwas  blutet.  Dann  wird  das  Sekret  an  die 
Stelle  gelegt  und  mit  dem  Lid  eingerieben. 

26.  X.  1907.  Äußerlich  an  den  Augen  ist  nichts  zu  sehen.  Nach 
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Ektropionierung  des  rechten  Lides  finden  sich  Schleimfäden  auf  der 
Conjunctiva.  Sie  werden  mit  dem  Spatel  abgenommen,  und  4  Deck- 
gläschen werden  damit  bespritzt,  Färbung  mit  der  alten  Giemsa- 
Lösung. 

2.  XI.    Beiderseits  geringe  Sekretionsabnahme. 
Vom  r.  Auge :  2  Sekretpräparate, 
6  Epithelpräparate ; 
1.  Auge :  2  Sekretpräparate, 
3  Epithelpräparate. 

8.  XL     Links :  4  Sekretpräparate, 

3  Epithelpräparate ; 
Rechts :  3  Sekretpräparate, 
8  Epithelpräparate. 

9.  XL  Beide  Augen  eitern  ziemlich  stark.  Selbst  in  der  Lid- 
spalte liegt  eitriges,  fadenziehendes  Sekret.  Die  gerötete  Conjunctiva 
springt  schon  ohne  Ektropionierung  hervor. 

Nach  Ektropionierung  wird  viel  fadenziehendes  Sekret  abgesetzt. 
Die  Übergangsfalte  springt  stark  geschwollen  hervor.  Conjunctiva 
in  ganzer  Ausdehnung  stark  gerötet  und  geschwollen,  jedoch  Follikel 
nirgend  sichtbar. 

12.  XL    Sekret:      links:  6  Präparate, 
rechts  :  1  Präparat ; 
Epithel :    links  :  5  Präparate, 
rechts :  2  Präparate. 

Es  hat  sich  also  bei  unserem  Versuch  Ähnliches  ergeben,  wie  in 
den  bisherigen  angeführten  Mitteilungen. 

Ferner  hat  Dr.  di  Santo  in  meinem  Laboratorium  zwei  Affen 
(Hundepaviane)  mit  Trachom  geimpft  und  fortdauernd  klinisch  und 
bakteriologisch  untersucht.  Er  berichtet  darüber  in  seiner  in  diesem 
Heft  befindlichen  Arbeit.  Das  Sekret  stammte  von  Menschen,  die 
deutlich  Trachomkörner,  beginnenden  Pannus  und  reichliches  Sekret 
aufwiesen  und  die  bei  wiederholter  Untersuchung  die  Trachomkörper- 
chen  in  Ausstrichpräparaten  reichlich  besaßen.  Der  erste  Affe  wurde 
am  rechten  Auge  mit  Material  einer  Kranken  injiziert,  deren  Krank- 
heitsgeschichte die  folgende  ist: 

S.,  28  J.,  aus  Ostpreußen,  leidet  nach  ihrer  Angaben  seit  2  Jahren 
an  den  Augen ;  doch  waren  es  immer  nur  kurze  Erkrankungen,  die 
durch  geeignete  Behandlung  verschwanden ,  mit  langen  gesunden 
Intervallen.  —  Seit  12  Tagen  aber  sind  beide  Augen  sehr  rot,  sie 
klagt  über  Lichtscheu ;  Tränenfluß  und  Sekret  sind  zeitweilig  erheblich. 
—  Die  Untersuchung  beider  Augen  ergibt  :  Sekret  an  den  Augen- 
winkeln und  trockenes  Sekret  an  den  Lidrändern ;  die  Lider  etwas 
geschwollen.  Die  Bindehaut  der  Sklera  etwas  gerötet,  zeigt  große 
injizierte  Gefäße,  besonders  im  oberen  Teil,  wo  ein  Pannus  sich  aus- 
zubilden beginnt. 

Die  Fornix-Conjunctiven  sind  sehr  gerötet,  geschwollen  und  mit 
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Follikeln  verschiedener  Größe  besetzt,  die  graurötlich  aussehen  und 
bis  zur  Conjunctiva  tarsalis  superior  sich  verbreiten.  Das  rechte  Auge 
ist  stärker  betroffen  —  die  von  dieser  Patientin  genommenen  und 
vor  der  Impfung  des  Affen  untersuchten  Präparate  ergaben  positive 
Resultate  in  bezug  auf  Trachomkörperchen ;  einige  der  Zellen  sind  in 
den  Figg.  2,  3  und  4  abgebildet.  Am  1.  Juni  1908  entnahm  ich  mit 
der  oben  beschriebenen  Instrumentation  dem  rechten  Auge  der  Pa- 
tientin Sekret  und  Abstrich  der  Conjunctiva  tarsalis  et:  fornicis  und 
brachte  das  Material  auf  die  Conjunctiva  des  linken  Auges  eines  Pa- 
vians, dessen  Lider  ektropioniert  und  bis  zur  Blutung  mit  dem  Infek- 
tionsstoff wund  getrieben  wurden. 

2.  VI.    Leichte  Rötung  der  Conjunctiva. 

3.  VI.  Trockene  Sekretion  am  inneren  "Winkel,  Pornix-Conjunctiva 
etwas  gerötet,  Tarsus  -  Conjunctiva  fast  normal.  5  Präparate'  ent- 
nommen. 

5.  VI.    Dasselbe  Bild.    5  Präparate. 

9.  VI.  Trockenes  Sekret  am  inneren  Winkel.  Bindehaut  der 
Übergangsfalte  rot,  etwas  geschwollen,  besonders  unten.  Obere  Tarsus- 
bindehaut  rosa.    8  Präparate. 

13.  VI.    Dasselbe  Bild.    5  Präparate. 

16.  VI.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel,  Fornix-Conjunctiva 
etwas  geschwollen  und  gerötet ;  die  untere  Übergangsfalte  zeigt 
horizontale  Palten    mit    tiefen   Furchen.     Tarsusbindehaut  normal. 

6  Präparate. 

20.  VI.    Dasselbe  Bild.    5  Präparate. 

23.  VI.    Keine  Veränderung.    5  Präparate. 

27.  VI.    Ebenso.    4  Präparate. 

2.  VII.    Etwas  Sekret.    Conjunctiven  zeigen  keine  Veränderung. 

7  Präparate. 

7.  VII.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel.  Keine  Veränderung 
der  Conjunctiven.    5  Präparate. 

14.  VII.    Ebenso.    4  Präparate. 

18.  VII.  Ebenso.  Exzision  eines  Stückes  von  der  Conjunctiva 
fornicis  inferioris,  Einlegen  in  absoluten  Alkohol. 

25.  VII.,  7.  VIII,  26.  VIII.  Entnahme  von  Präparaten  bei  jeder 
Untersuchung. 

23.  IX.  Kein  Sekret.  Die  Conjunctiva  der  Übergangsfalten  rot 
und  etwas  geschwollen,  besonders  die  untere  Palte,  wo  sich  die  oben 
erwähnten  Furchen  noch  zeigen. 

Der  geimpfte  Pavian  zeigte  nach  den  ersten  Tagen  der  Impfung 
eine  erhebliche  Rötung  der  Bindehaut,  die  vielleicht  auch  etwas  Grund 
in  dem  durch  die  Impfung  gesetzten  Insult  hatte.  Am  8.  Tage  zeigte 
sich  gleichzeitig  mit  der  Rötung  stärkere  Schwellung  der  Bindehaut, 
am  15.  Tage  war  die  Schwellung  noch  erheblicher,  insbesondere  an 
der  unteren  Übergangsfalte,  wo  sich  tiefe,  horizontale  Furchen  bildeten, 
die  lange  bestehen  blieben.  Die  Bindehaut  gegenüber  dem  Tarsus 
des  oberen  Lides  war  nur  wenig  verändert.  Am  inneren  Augenwinkel 
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fand  sich  häufig  etwas  trockenes,  fadenziehendes  Sekret  an.  Es  wurde 
täglich  Material  von  diesem  Affen  abgenommen  und  untersucht.  Unter 
den  zahlreichen  Präparaten  habe  ich  jedoch  nur  3  mit  deutlichen 
Trachomkörperchen  gefunden ,  und  zwar  fanden  sich  2  Präparate 
vom  3.  VI.,  d.  h.  vom  2.  Tag  der  Impfung.  Eins  derselben  ist  in 
Fig.  5  abgebildet ;  das  dritte  Präparat  stammt  vom  8.  Tage  von  der 
Infektion. 

Der  zweite  Pavian  wurde  von  einem  anderen  Kranken  geimpft, 
dessen  Geschichte  die  folgende  ist : 

K.  P.  litt  an  einem  sicheren,  frischeren  Trachom  beider  Augen ; 
■am  rechten  Auge  besonders  stark,  dessen  Fornix  stärker  gerötet  und 
geschwollen,  mit  größeren  Follikeln,  beginnendem  Pannus  und  reich- 
licher Fadenabsonderung  behaftet  war.  Auch  von  diesem  Patienten 
habe  ich  wiederholt  Präparate  untersucht  und  immer  Zellen  mit 
Trachomkörperchen  gefunden,  manchmal  in  einigen  Präparaten  sehr 
viele  Zellen  mit  solchen.  Auf  Fig.  6  —  9  sind  einige  davon  wieder- 
gegeben. 

Am  16.  VI.  1908  übertrug  ich  infektiöses  Material  vom  rechten 
Auge  des  Patienten  auf  das  rechte  Auge  des  Pavians. 

18.  VI.  Trockenes  Sekret  am  inneren  Winkel,  die  Bindehaut  er- 
scheint wenig  gerötet. 

20.  VI.    Bindehaut  normal,  rosa  gefärbt.    6  Präparate. 

23.  VI.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel,  Übergangsfalte 
etwas  gerötet.    7  Präparate. 

27.  VI.    Bindehaut  normal.    5  Präparate. 

2.  VII.  Trockenes  Sekret  am  inneren  Winkel,  Übergangsfalte 
etwas  gerötet.    5  Präparate. 

7.  VII.  Übergangsfalte  etwas  gerötet  und  geschwollen.  Tarsus- 
bindehaut  rosa;  an  der  oberen  Übergangsfalte  einige  graue  Follikel. 
7  Präparate. 

12.  VII.  Etwas  trockenes  Sekret,  Bindehaut  wie  früher  etwas 
rauh ,  aber  kleine ,  graue  Follikel  an  den  Übergangsfalten.  8  Prä- 
Ijarate. 

18.  VII.  Keine  Veränderung.  Exzision  eines  Stückes  mit  Fol- 
likeln vom  oberen  Fornix ,  ebenso  ein  anderes  Stück  vom  unteren 
Fornix.    Einlegen  der  Stücke  in  absoluten  Alkohol. 

25.  VII.    Keine  Veränderung.    7  Präparate. 

3.  VIII.    5  Präparate. 

8.  VIII.  Keine  Veränderung.  Die  Follikel  sehen  ebenso  aus 
und  sind  überall  am  Fornix  verteilt,  nach  oben  bleiben  sie  1  mm  vom 
Tarsusrand  entfernt.  Bindehaut  des  Tarsus  rosa.  Exzision  eines 
Stückes  des  Fornix  superior  mit  einem  Teile  des  Tarsus. 

26.  VIII.  Keine  Veränderung.  Narbe  an  der  letzten  Exzisions- 
stelle.    5  Präparate. 

2.  IX.    4  Präparate. 

23.  IX.    Keine  Veränderung. 

Dieser   zweite  Pavian   zeigte  in   den  ersten  Tagen   nichts  Be- 
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solideres,  erst  am  20.  Tage  war  die  Bindehaut  gerötet  und  geschwollen 
und  mit  kleinen  grauroten  Follikeln  besetzt,  die  sich  langsam  ver- 
mehrten. Die  Bindehaut  des  Tarsus  blieb  immer  normal.  Die  Sekretion 
war  immer  geringfügig,  das  klinische  Bild  war  das  einer  Conjunctivitis 
follicularis.  In  allen  sorgsam  durchsuchten  Präparaten  fand  ich  niemals 
eine  Zelle  mit  Trachomkörperchen. 

Weitere  positive  Impfungen  mit  mikroskopischen  Befunden  sind 
von  meinem  damaligen  Assistenten,  Stabsarzt  Dr.  Herford,  in  meinem 
Laboratorium  gemacht  worden.  Sie  sind  in  seiner  ausführlichen  Arbeit 
in  den  Klinischen  Monatsblättern  für  Augenheilkunde  mitgeteilt.  Er 
hatte  in  meinem  Auftrag  zwei  Paviane  mit  nach  Königsberg  genom- 
men und  dort  mit  frischem  Trachom  geimpft.  Das  Sekret  und  die 
Epithelien  wurden  dort  und  nach  der  Rückkehr  in  Berlin  sorgfältigst 
mikroskopisch  untersucht. 

Herford  schrieb  darüber : 

„Nachdem  es  mir  gelungen  war,  gleich  in  einigen  der  zuerst  unter- 
suchten Trachomfälle  die  fraglichen  Körnchen  nachzuweisen,  wurde 
am  25.  IV.  1908  von  einem  solchen  frisch  zur  Behandlung  kommen- 
den Falle  (E.  G.,  11  Jahre  alter  Fischerssohn  aus  Landsberg,  Kreis 
Pr.  Eylau),  der  an  beiden  Augen  außerordentlich  zahlreiche  große 
Follikel  und  ziemlich  reichliches  Sekret  zeigte,  je  ein  Auge  der  beiden 
Affen  (Hunde-Paviane)  geimpft,  und  zwar  wurde  das  mit  dem 
Platiniridiummesser  dem  Patienten  entnommene  Sekret  auf  der  Con- 
junctiva  des  Oberlides  der  Affen  verrieben. 

Während  nun  bei  dem  einen  Affen  das  Auge  völlig  reizlos  blieb, 
und  auch,  als  nach  einigen  Tagen  die  Impfung  mit  Sekret  von  einem 
anderen  Patienten  auf  dem  zweiten  Auge  wiederholt  wurde,  sich  keine 
Krankheitszeichen  einstellten,  zeigte  der  zweite  Affe  schon  am  2.  Tage 
nach  der  Impfung  einen  deutlichen  Reizzustand  des  geimpften  Auges 
und  vermehrte  Sekretion.  Bei  der  jetzt  fast  jeden  zweiten  Tag  vorge- 
nommenen Untersuchung  von  Conjunctivalabstrichen  wurden  die  charak- 
teristischen Trachomkörnchen  zum  erstenmal  am  8.  V.  1908,  am 
13.  Tage  nach  der  Impfung,  und  dann  fast  regelmäßig,  zum  Teil  in 
recht  reichlicher  Menge,  bei  jeder  weiteren  Untersuchung  gefunden. 
Vorübergehend  war  eine  geringe  Follikelschwellung  zu  bemerken,  die 
aber  ohne  Behandlung  allmählich  von  selbst  wieder  schwand,  sonstige 
Krankheitszeichen ,  wie  wir  sie  beim  Menschen  beobachten ,  waren 
nicht  vorhanden.  Die  Körnchenbefunde  wurden  allmählich  wieder 
spärlicher,  um  dann  ganz  aufzuhören,  die  letzten  Körnchen  wurden 
am  3.  VI.  1908,  5  Wochen  nach  der  Impfung,  gefunden." 

5.  Auf  an  thr  o  p  o  m  o  r  p  h  e  Affen. 
Halberstädter  u.  v.  Prowazek  haben  auf  Java  Orang-Utans 
mit  Trachomvirus  erfolgreich  infiziert  (Arb.  aus  dem  Kais.  Gesundheits- 
amt, Bd.  26,  1907,  Heft  1). 
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Nach  einer  Inkubationszeit  von  etwa  7  Tagen  trat  beim  Orane:- 
Utan  eine  mäßige  Rötung,  Schwellung  und  geringe  Sekretion  an  der 
Conjunctiva  palpebrarum  auf,  und  in  dem  abgestreiften  Epithel 
konnten  sie  die  geschilderten  Veränderungen  (Epitheleinschlüsse) 
mikroskopisch  nachweisen.  Bei  keinem  infizierten  Tiere  traten  Er- 
scheinungen auf,  die  in  klinischer  Hinsicht  denen  des  menschlichen 
Trachoms  glichen. 

Es  scheint  demnach  der  Schluß  gerechtfertigt ,  daß  bei  Affen 
im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Tieren  das  Trachomvirus  angeht 
und  sich  vermehrt.  Wie  bei  unserer  Impfung  auf  den  Menschen 
ergibt  sich  ferner  bei  diesen  Affen ,  daß  sich  das  Krankheitsbild 
rasch,  nach  wenigen  Tagen,  entwickelt.  Dagegen  sieht  das  Krank- 
heitsbild ganz  anders  aus  als  beim  Menschen.  Wir  haben  eigent- 
lich nur  einen  eitrigen  Katarrh  der  Conjunctiva  erzeugt,  reich- 
liches Sekret,  Rötung  und  starke  Schwellung  der  Schleimhaut,  jedoch 
die  Reaktion  des  Gewebes  in  der  Tiefe,  die  Bildung  massenhafter, 
großer,  grauer  Follikel,  das,  was  wir  eigentlich  als  das  Charakteristikum 
des  Trachoms  klinisch  anzusehen  gewohnt  sind,  das  bleibt  aus.  Mikro- 
skopisch haben  wir  dagegen  auch  einige  Eollikel  gefunden,  die  dem 
Trachomkorn  sehr  ähnlich  sind  (siehe  die  Abbildung  in  der  Arbeit  di 
Santo  in  diesem  Heft),  ebenso  wie  Hess  und  Römer  (siehe  deren 
Abbildung). 

Es  sei  aber  noch  besonders  hervorgehoben,  daß  wir  ein  paarmal 
Paviane  mit  infektiösem,  frischem,  unbehandeltem  Trachom  impften,  in  dem 
sich  auch  Trachomkörperchen  fanden,  ohne  daß  die  Impfung  anging.  Nicht 
einmal  ein  Katarrh  der  Conjunctiva  entwickelte  sich,  das  Auge  bleibt 
normal  und  reizlos,  wie  zuvor.  Es  kann  also  nicht  scharf  genug  be- 
tont werden,  daß  wir  auch  im  Auge  der  Affen  kein  abso- 
lut zuverlässiges  Reagens  haben,  die  Infektiosität 
eines  Trachomfalles  zu  beweisen.  Negativ  ausfallende  Im- 
pfungen beweisen  nicht  allzuviel. 

Auch  bei  Halberstädter  u.  v.  Prowazek  entstand  bei  den 
auf  Java  von  ihnen  geimpften  Affen  wohl  ein  Katarrh  der  Augen- 
schleimhäute, niemals  traten  aber  Erscheinungen  auf,  die  in  klinischer 
Hinsicht  denen  des  Trachoms  glichen.  Hess  und  Römer  hatten 
mehr  Glück.  Nach  mehrmaligen  Impfungen  erzeugten  sie  bei  Pavianen 
Bilder,  welche  klinisch  und  anatomisch  weitgehende  Ähnlichkeit  mit 
dem  Trachom  des  Menschen  hatten.  Immerhin  ist  es  nur  eine  Ähn- 
lichkeit, und  sie  setzten  hinzu,  daß  die  Erkrankung  bei  diesen  Affen 
entschieden  milder  auftrat,  als  sie  bei  den  Menschen,  von  welchen 
das  Material  stammte,  erschienen  war. 

Es  ist  danach  das  Fazit  zu  ziehen,  daß  zwar  die  Conjunctiva 
bei  den   Affen   auf  das   Virus   des   Trachoms  reagiert, 


14 


Greeff,  Die  Übertragbarkeit  des  Trachoms. 


daß  aber  in  dem  Modus  der  Empfänglichkeit  und  in 
der  Ausbildung  des  klinischen  Bildes  doch  sehr  er- 
hebliche Verschiedenheit  gegen  den  Menschen  zu  kon- 
statieren ist. 

Vielleicht  ist  es  so,  wie  wir  es  jetzt  bei  dem  syphiliti- 
schen Virus  kennen  gelernt  haben,  daß  es  gegenüber 
der  großen  Empfänglichkeit  beim  Menschen  eine  ge- 
ringere bei  Tieren  gibt.  Auch  kann  es  sein,  daß  die  geringere 
adenoide  Schicht  in  der  Conjunctiva  der  Tiere  es  nicht  so  leicht  zu 
der  Ausbildung  der  adenoiden  Wucherungen  (Follikel)  kommen  läßt. 

Wir  sehen  schließlich,  wie  verschiedenartig  die  von  verschiedenen 
Autoren  und  an  verschiedenen  Orten  gewonnenen  Resultate  bei  den 
Schutzimpfungen  sind.  Ich  stimme  Bertarelli  und  Cecchetto 
sehr  bei,  wenn  sie  sagen,  „Wir  haben  bei  zwei  Makakos  ein  experi- 
mentelles und  so  deutlich  ausgesprochenes  Trachom  erzeugt,  daß  jeder 
Zweifel  über  die  Natur  der  Krankheit  ausgeschlossen  war.  Die  Miß- 
erfolge anderer  Autoren  beweisen  nur,  daß  mit  Trachom  die  niederen 
Affenarten  schwerer  als  die  anthropoiden  infiziert  werden  können,  und 
daß  diese  Infizierucg  nur  unter  gewissen  Verhältnissen  gelingt,  sei  es, 
daß  das  Virus  eine  besondere  Aktivität  besitzen  muß,  oder  daß  das 
Alter  des  Versuchstieres  oder  andere  uns  unbekannte  Momente  dabei 
eine  Rolle  spielen-"  Ich  darf  nochmals  annehmen ,  daß  zu  diesen 
Momenten  wohl  auch  der  Umstand  gehört,  daß  nicht  jeder  als  sicher 
diagnostizierte  Fall  nun  auch  infektiös  sein  muß.  Offenbar  erlischt 
die  Infektiosität  bei  Trachom  viel  früher,  als  das  klinische  Bild  des 
Trachoms,  d.  h.  die  Reaktionserscheinungen  in  der  Conjunctiva  auf  das 
Virus  hin,  verschwinden.  Es  wird  mir  immer  wahrscheinlicher,  daß 
die  Virulenz  des  Erregers  überhaupt  nur  sicher  kurze  .  Zeit  .  dauert, 
allerdings  sind  wir  zur  Zeit  noch  nicht  imstande,  die  Grenze  zu  ziehen, 
wann  wohl  bei  einem  Falle  die  Übertragbarkeit  als  sicher  erloschen 
anzusehen  ist. 

Ein  weiteres  der  unbekannten  Momente  dürfte  meiner  Ansicht 
nach  im  Klima  zu  suchen  sein. 

Klimatische  Einflüsse. 

Ich  zweifle  nicht,  daß  klimatische  Einflüsse  auf  das  Entstehen^ 
den  Verlauf,  auf  Rezidive  etc.  des  Trachoms  von  einer  gewissen  Be- 
deutung sind.  Zwar  ist  das  Trachom  nicht  an  eine  bestimmte  Zone 
auf  der  Erde  gebunden,  es  ist,  so  weit  unsere  Kenntnisse  reichen, 
über  die  ganze  Erdoberfläche  verbreitet,  jedoch  läßt  sich  ein  bestimmter 
Einfluß  der  heißen  Jahreszeit  nicht  verkennen. 

Am  besten  und  längsten  ist  das  aus  Ägypten  bekannt.  Mit  dem 
Einsetzen  der  heißen  Jahreszeit  setzen  auch  die  Augenentzündungen 
ein,  oder  wenn  sie  auch  schon  seit  Jahr  und  Tag  bei  einem  Indivi- 
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duum  bestanden,  sie  werden  nun  „flüssiger",  d.  b.  Entzündung  und 
Sekretion  nehmen  zu.  Wenn  es  sich  auch  vielfach  um  Conjunctivitis- 
formen handelt,  die  anderer  Art  sind,  so  ist  das  Flüssigwerden  doch 
auch  bei  dem  Trachom  zu  konstatieren. 

Aber  auch  in  unserem  Klima  ist  etwas  Ähnliches  zu  konstatieren. 
Das  ist  mir  erst  in  den  letzten  Jahren  hier  aufgefallen,  als  ich  meiner 
ätiologischen  Studien  halber  auf  jeden  Fall  von  frischem  Trachom  auch 
eifrigst  fahndete.  Im  Winter  kamen  solche  Fälle  fast  gar  nicht  zum 
Arzt,  dagegen  mit  dem  Einsetzen  der  warmen  Jahreszeit  kamen  frische 
Infektionen  oder  Bezidive. 

Es  ist  das  vielleicht  mit  ein  Faktor  bei  den  Impfungen  auf  Affen, 
die  ja  zweifellos  einen  ungünstigeren  Boden  den  Erregern  des  Tra- 
choms bieten  als  der  Mensch.  Vielleicht  ist  es  nicht  Zufall,  daß 
es  mehrerern  Forschern  gerade  in  Italien  gelungen  ist,  bei  niederen 
Affen  typisches,  zweifelloses  Trachom  zu  erzeugen,  während  es  uns 
in  zahlreichen ,  seit  Jahren  fortgesetzten  Versuchen  nicht  gelingen 
will. 

B.  Impfungen  auf  Mensehen. 

Beweisend  für  den  Charakter  des  Trachoms  als  besondere  In- 
fektionskrankheit sind  also  nur  Übertragungen  von  Mensch  zu  Mensch. 
Die  Majorität  der  Ophthalmologen  hatte  zwar  stets  das  Trachom  für 
ansteckend  gehalten,  weil  man  die  Ausbreitung  des  Trachoms  in  einer 
Familie  oder  geschlossenen  Anstalt  verfolgen  konnte,  eine  Anzahl 
anderer  Ophthalmologen  stützte  sich  jedoch  immer  wieder  auf  die- 
jenigen Fälle,  wo  trotz  reichlicher  Gelegenheit  zu  einer  Übertragung 
diese  nicht  eintrat,  und  verteidigte  den  entgegengesetzten  Standpunkt. 

Wir  haben  zweimal  auf  menschliche  gesunde  Schleimhaut  Material 
aus  zweifellos  trachomkranken  Augen  übertragen,  nicht  heimlich  auf 
Patienten  ohne  deren  Wissen,  sondern  auf  gesunde  Menschen,  die  sich 
der  Tragweite  der  Impfung  voll  bewußt  waren,  die  aber  freiwillig  und 
gegen  Vergütung  bereit  waren,  sich  in  deu  Dienst  der  Wissenschaft 
zu  stellen.  Wir  glaubten  das  ausnahmsweise  bei  der  großen  Wichtig- 
keit der  Sache  tun  zu  dürfen. 

Ich  habe  das  Bedürfnis,  mich  zu  rechtfertigen.  Nachdem  eines 
Tages  mich  mehrere  Ophthalmologen  besucht  hatten  und  mir  die  Ver- 
kehrtheit meiner  Ansteckungstheorie  bewiesen  hatten,  erbot  sich  mein 
langjähriger  Laboratoriumsdiener  freiwillig,  sich  einmal  mit  Trachom 
impfen  zu  lassen.  In  der  Erwägung,  daß  er  genau  Bescheid  wußte, 
daß  ich  ihn  immer  vor  Augen  habe  und  behandeln  könne,  daß  er  es 
selbst  wolle,  habe  ich  nachgegeben.  Eine  Infektion  trat  nicht  ein 
(siehe  unten).  Fast  irre  geworden  an  meinem  Glauben,  habe  ich  dann 
einen  anderen  Angestellten  dort,  der  auch  freiwillig  sich  meldete,  ge- 
impft.   Ich   muß   gestehen,  daß,  wenn  ich  vorher  gewußt  hätte,  wie 
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prompt  und  heftig  die  Krankheit  eintreten  würde,  ich  es  nicht  getan 
hätte.  Da  es  nun  geschehen  ist,  habe  ich  aber  keinen  Grund,  den 
Fall  und  die  wichtigen  Ergebnisse  zu  verschweigen.  Patient  ist  jetzt 
geheilt,  befriedigt  worden  und  zufrieden. 

I.  Impfung.  W.,  42  Jahre  alt.  War  nie  augenkrank.  Con- 
junctiva  blaß ,  anämisch.  Die  Impfung  geschieht  von  einem  poli- 
klinisch behandelten  trachromkranken  Jungen:  Erich  H.,  13  Jahre 
alt  (Nr.  570,  1907).  Er  stammt  aus  Berlin,  das  er  nicht  verlassen 
hat;  er  und  seine  beiden  Schwestern  sind  seit  Monaten  augenkrank. 
Rötung,  Schwellung,  Tränen  und  Eitern  der  Augen.  Es  finden  sich 
zahlreiche,  aber  nicht  sehr  große  und  nicht  sehr  tiefsitzende  Follikel 
in  der  Conjunctiva.  Spärliches ,  eitriges ,  fadenziehendes  Sekret. 
Bakteriologische  Untersuchung  negativ,  außer  einigen  Saprophyten. 
Auch  unsere  Trachomkörnchen  wurden  nicht  gefunden. 

Diagnose:  Trachom. 

5.  VI.  1907.  Mit  der  Quetschzange  wird  etwas  Follikelinhalt  und 
Epithel  von  der  Conjunctiva  des  Patienten  ausgedrückt  und  mit  der 
Platinöse  dann  ein  Teil  in  die  gesunde  Conjunctiva  gebracht.  Nur 
leises  Reiben  der  Lider  danach. 

Das  Experiment  ist  völlig  negativ  verlaufen.  Die  Conjunctiva  des 
Geimpften  ist  so  blaß  wie  zuvor  geblieben,  keine  Follikel  haben  sich 
gebildet,  nicht  die  geringste  Rötung  oder  Injektion  ist  aufgetreten, 
auch  nicht  vorübergehend. 

Es  wäre  ja  verlockend,  daraus  Schlüsse  zu  ziehen,  vor  allen 
Dingen  könnten  diejenigen  den  Fall  für  sich  verwerten,  welche  an 
eine  örtliche  oder  individuelle  Disposition  glauben.  Wir  sind  nicht 
ihrer  Ansicht,  möchten  uns  auch  vorläufig  noch  der  Aufzählung  der 
vielen  Möglichkeiten  enthalten ,  welche  das  Auftreten  eines  Impf- 
trachoms vereitelt  haben.  Nur  einer  Möglichkeit  sei  gedacht,  nämlich 
der,  daß  bei  dem  Fall  die  Zeit  der  Infektiosität  schon  abgelaufen  war 
(cf.  mikroskopischen  Befund).  Daß  der  Fall  früher  ansteckend  war,  geht 
wohl  aus  dem  Umstand  hervor,  daß  alle  3  Geschwister  augenkrank 
wurden.  Nach  vielen  praktischen  Beobachtungen  ist  mir  jedoch  längst 
wahrscheinlich,  daß  das  klinische  Bild  des  Trachoms  zwar  lange  be- 
stehen kann,  die  Inf ektiosität  aber  früher  erlischt,  also  wir 
nurmehr  die  Reaktion  im  Gewebe  bestehen  sehen,  das  Virus  aber 
früher  zugrunde  geht. 

II.  Fall.  Schw.,  22  Jahre  alt  (P.N.  811).  Die  Conjunctiva  des 
Schw.  ist  beiderseits  völlig  normal.  Er  hat  nie  Augenkrankheiten 
durchgemacht.  Vor  der  Impfung  aus  der  Conjunctiva  des  linken 
Auges  mit  einem  Platinspatel  Epithel  abgeschabt  und  auf  Deckgläschen 
verrieben.  Fäi'bung  6  Stunden  lang  nach  Giemsa.  In  keinem  der 
zahlreichen  Epithelien  finden  sich  die  von  uns  und  v.  Prowazek  be- 
schriebenen Zelleinschlüsse. 

Impfung  am  6.  VI.  1901.  Bei  einem  Knaben  D.  mit 
zweifellosem  Trachom  wurden   vom  Sekret   und  Epithelien  mehrere 


Greeff,  Die  Übertragbarkeit  des  Trachoms. 


17 


Präparate  gemacht.  Es  linden  sich  massenhaft  die  für  Trachom 
charakteristischen  Körner,  die  wir  vorläufig  mit  dem  indifferenten 
Namen  „Trachomkörperchen"   benennen  möchten  (siehe  Abbildungen). 

Danach  wird  etwas  von  der  geschwollenen,  gewulsteten,  mit 
reichlichen  Follikeln  und  spärlichem  Sekret  versehenen  Oberfläche  der 
Conjunctiva  mit  der  Platinöse  abgekratzt  und  ohne  weitere  Manipula- 
tion oder  Reizung  dem  Schw.  in  die  untere  Lidspalte  des  linken 
Auges  eingebracht. 

8.  VI.  Schon  nach  2  Tagen  findet  sich  objektiv  eine  deutliche 
Rötung  und  mäßige  Schwellung  des  geimpften  Auges,  besonders  am 
unteren  Lid.  Mäßige  schleimige  Sekretion.  Geringer  Unterschied 
gegen  das  andere  Auge. 

13.  VI.  Links  deutliche  ödematöse  Schwellung  der  Lider. 
Mäßige  Schwellung  der  Conjunctiva,  geringe  Sekretion.  Deutlicher 
Unterschied  gegen  das  andere  Auge. 

16.  VI.  Stärkere  Rötung  und  Schwellung  der  Lider  und  der 
Conjunctiva.  Die  Falten  der  geschwollenen  Conjunctiva  springen  aus 
der  Übergangsfalte  stark  hervor.  Deutliche  tiefsitzende  Follikel  sind 
bemerkbar. 

19.  VI.  Starke  Lid-  und  Conjunctivalschwellung.  Deutliche 
Follikelsckwellung. 

Präparate  mit  Deckglas  von  der  Oberfläche  abgenommen.  Kalte 
Umschläge. 

20.  VI.  Auge  tränt  und  sezerniert  stark.  Starke  Lidschwellung. 
Conjunctiva  fast  bis  an  den  Cornealrand  gerötet.  Die  geschwollene 
Conjunctiva  liegt  in  hahnenkammartigen  Falten,  alles  mit  dicken, 
massenhaften,  grau  aussehenden  Follikeln  besetzt:  das  typische  Bild 
eines  schweren  Trachoms. 

22.  VI.  Ebenso.  Es  sieht  aus,  als  wenn  sich  von  oben  her  in 
der  Cornea  ein  Pannus  bilden  wollte.  Von  der  Oberfläche  wird 
Sekret  abgenommen.  Abgeschabte  Epithelien  werden  auch  auf  ver- 
schiedene Nährböden  übertragen,  ferner  Kaninchen  in  die  Cornea  und 
Conjunctiva  übertragen. 

Wegen  bedrohlicher  Erscheinungen  setzt  nun  die  Behandlung  mit 
dem  Kupferstift  ein,  täglich  einmal,  Ausspülungen  mit  Borwasser. 
Kalte  Umschläge.  Langsam  im  Laufe  der  Monate  geht  die  Follikel- 
bildung  zurück. 

Anfang  November.  Conjunctiven  noch  stark  gerötet  und  ge- 
schwollen. Papilläre  sammetartige  Beschaffenheit.  Nur  noch  einige 
dicke  Follikel  unten  in  den  Lidwinkeln. 

Pinseln  mit  Zinc.  sulf.  1-proz.  täglich  einmal.  Da  nach  8  Tagen 
wieder  zahlreiche  Follikel  auftreten,  wird  von  neuem  der  Kupferstift 
angewendet. 

20.  XI.    Kupferstift  einmal  täglich. 

2 
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Mikroskopische  Befunde. 

Das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  war  folgendes : 
Vor  der  Impfung  konnte  auf  der  Conjunctiva  beider  Augen  nichts 
entdeckt  werden,  was  irgendwie  etwa  an  diese  Zelleinschlüsse  er- 
innert hätte.  Die  Zellen  des  Epithels  waren  durchaus  normal,  in 
ihrer  Größe  und  Gestalt  nicht  verändert.  In  den  Präparaten  waren 
spärliche  Leukocyten  bemerkbar. 

Da  sich  in  der  Folge  nach  der  Impfung  zeigte,  daß  der  Patient 
auf  die  Entnahme  des  Untersuchungsmaterials  beträchtlich  reagierte, 
so  konnten  diese  Untersuchungen  nicht,  wie  es  zweckmäßig  gewesen 
wäre,  täglich  systematisch  durchgeführt  werden,  wir  mußten  uns  viel- 
mehr im  Interesse  des  ungestörten  Verlaufes  der  Versuche  beschränken 
auf  nur  wenige  Untersuchungen  in  größeren  zeitweisen  Abständen. 

Die  Untersuchungen  am  2.  und  am  7.  Tage  nach  der  Impfung 
(8.  VI.  und  13.  VI.)  waren  hinsichtlich  des  Befundes  von  Zell- 
einschlüssen negative.  Auch  eine  deutliche  Veränderung  der  ab- 
gestreiften Epithelien  ließ  sich  nicht  beobachten,  dagegen  hatte  die 
Beimischung  der  Leukocyten  bereits  am  2.,  noch  unverkennbarer  am 
7.  Tage  nach  der  Impfung  zugenommen. 

Der  erste  positive  Befund  von  Zelleinschlüssen,  unseren  Trachom- 
körperchen,  wurde  am  19.  VI,  d.  h.  am  13.  Tage  nach  der  Impfung, 
festgestellt  in  der  Form,  wie  es  die  Eigg.  1 — 3  wiedergeben  (cf. 
Tafel). 

Präparat  III  stammt  vom  unteren  geimpften ,  I  und  II  vom 
oberen  nicht  geimpften  Augenlid,  das  aber  zu  dieser  Zeit  bereits  ent- 
zündliche Eötung  und  auch  Sekretion,  aber  noch  keine  Eollikelbildung 
erkennen  ließ. 

Eig.  1  zeigt  die  Zelleinschüsse  in  offenbar  frühem  Stadium  (Fall 
Schw.)  vom  19.  VI.  1907. 

Fig.  2  zeigt  die  Körnchenanhäufung  frei  außerhalb  der  Zelle. 

Fig.  3  zeigt  zwei  benachbarte  Zellen  aus  einer  größeren  Reihe, 
deren  jede  einen  derartigen  Einschluß  enthält.  Im  Präparat  selbst 
bestand  diese  Zellreihe  aus  5  Zellen,  von  denen  noch  die  letzte  einen 
Parasiten  enthielt,  jedoch  in  einer  für  die  zeichnerische  Wiedergabe 
ungeeigneten  Lage. 

Fig.  4  stammt  von  Präparaten,  die  3  Tage  später  entnommen 
wurden,  und  in  denen  diese  Zelleinschlüsse  mehrfach  vorhanden  waren, 
und  zwar  in  verschiedener  Größe.  Die  Abbildung  gibt  eine  offenbar 
sehr  große  Form  wieder,  die  durch  die  Manipulation  des  Ausstreifens 
auseinandergezerrt  ist.  Übertragungen  mit  abgestreiftem  Epithel, 
die  an  diesem  Tage  (16.  Tag  nach  der  Impfung)  auf  verschiedenartige 
Nährböden,  sowie  auf  die  Cornea  und  Conjunctiva  zweier  Kaninchen 
vorgenommen  wurden,  blieben  ergebnislos. 

Wegen  bedrohlicher  entzündlicher  Erscheinungen  und  beginnenden 
Pannus  mußte  die  Behandlung  einsetzen,  und  die  Entnahme  von  Material 
aus  dem  Auge  mußte  aufhören. 
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Nach  langer  Behandlung  wurde  eine  Pause  in  der  Ätzung  mit 
Kupfer  gemacht  und  danach  am  16.  XI.  1907  nochmals  Epithel  zu 
Untersuchungszwecken  abgestreift.  Von  den  genannten  Einschlüssen 
fand  sich  bei  sorgfältigster  Untersuchung  nichts  mehr,  obgleich  noch 
starke  katarrhalische  Erscheinungen  bestanden. 

Diese  Impfung  ist  lehrreich  und  beweist  unter  anderem  folgendes  : 
Das  Trachom  ist  sicher  und  ohne  weiteres  ansteckend, 
eine  Tatsache,  die  immer  wieder,  auch  gerade  in  neuerer 
Zeit,  in  Zweifel  gezogen  wird.    Auch  wird  dazu  nicht 
ein  Zwischenwirt,  von  dem  vielfach  die  Rede  war,  nötig; 

7  7  O 

sein. 

Ebenso  ist  die  Annahme  einer  örtlichen  Disposition 
widerlegt. 

Entgegen  der  allgemeinen  Annahme  gibt  es  ein 
akutes  Trachom,  das  sich  in  wenigen  Tagen  zum  vollen 
Bild  entwickelt. 

Es  liegen  in  der  Literatur  einige  wenige  Mitteilungen  von 
direkter  Übertragung  des  Trachoms  von  Mensch  zu  Mensch  vor,  die 
ich  hier  anfügen  möchte. 

Sattler  berichtete  1881  auf  der  13.  Versammlung  der  Ophthalmo- 
logischen Gesellschaft  zu  Heidelberg  folgendes : 

„Bei  einem  Individuum  mit  beiderseitigem,  nahezu  abgelaufenem 
Trachom  exzidierte  ich  das  einzige,  noch  deutlich  prominente  Korn, 
nachdem  vorher  der  Bindehautsack  von  dem  ohnehin  spärlichen,  aber 
noch  dickschleimigen  Sekret  mittels  eines  in  Borsäure  getauchten 
Pinsels  gereinigt  worden  war.  Der  Inhalt  des  Kornes  wurde  nun 
unter  einer  Reihe  von  Kautelen  entleert  und  in  den  Bindehautsack 
eines  geeigneten  Individuums  gebracht,  und  nach  7  Tagen  zeigten  sich 
die  ersten  Spuren  der  ausbrechenden  Krankheit." 

Addario  berichtete  auf  dem  ersten  Trachomkongreß  zu  Palermo 
(1906)  folgendes: 

„Ich  bekenne  mich  schuldig,  nachdem  ich  1900  nach  Italien  zurück- 
gekehrt war,  3  blinde  Individuen  mit  Atrophia  bulbi  mit  frischem 
Trachom  geimpft  zu  haben.  Es  entstand  danach  typisches  follikuläres 
Trachom  mit  Pannus. 

In  eine  Tasche  wurde  etwas  Follikelinhalt  von  einem  Kranken 
eingeimpft.  Nach  einem  kurzen  Inkubationsstadium  von  mindestens 
3  Tagen  fing  das  geimpfte  Auge  an  zu  tränen  und  wurde  rot.  Am 
6.  war  ein  leichtes  Ödem  vorhanden.  Gegen  den  15. — 20.  Tag  war 
die  Conjunctiva  geschwollen,  rauh  und  hatte  zum  Teil  hahnenkamm- 
artige  Schwellungen.  Nach  im  Durchschnitt  einem  Monat  war  das 
Trachom  mit  Follikeln  entwickelt. 

Nach  2  Jahren  erst  war  durch  die  Behandlung  definitive  Heilung 
eingetreten. 
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Ich  wollte  erst  diese  Impfungen  nicht  publizieren,  doch  habe  ich 
auf  Grund  neuerer  Publikationen  meine  Scheu  überwunden.  Gegenüber 
Anschauungen,  wie  sie  neuerdings  von  Bock,  Ottava,  Hoor, 
Würde  mann  und  Peters  geäußert  wurden,  welche  nicht  nur  den 
ansteckenden  Charakter  des  Trachoms  leugnen,  sondern  sogar  das 
Trachom  als  selbständige  Krankheit  in  Frage  stellen,  sind  solche  Ex- 
perimente zu  wichtig."  (Cf.  Greeff  und  Clausen,  Bericht  über  den 
ersten  italienischen  Trachomkongreß  in  Palermo.  Klin.  Jahrb.,  Bd.  17, 
Jena,  G.  Fischer,  1907.) 

Ich  muß  gestehen,  daß  ich  diesen  Mitteilungen  Addarios 
äußerst  skeptisch  gegenübergestanden  habe.  Mit  der  überwiegenden 
Anzahl  der  Autoren  habe  ich  auf  dem  Standpunkt  gestanden,  daß  das 
Trachom  auch  in  seiner  Entwicklung  eine  äußerst  chronische  Er- 
krankung sei,  daß  es  ein  akutes  Entstehen  nicht  gäbe.  War  bei 
A  d  d  a  r  i  o  nicht  eine  Verwechslung  mit  einer  anderen  akuten  Con- 
junctivitis möglich '? 

Nun,  wir  haben  uns  durch  Augenschein  anders  belehren  lassen. 
Sogar  noch  rascher  als  Addario  haben  wir  unter  unseren  Augen 
das  Bild  eines  typischen  schweren  Trachoms  mit  allen  Attributen 
entstehen  sehen. 

Es  sind  uns  ferner  eine  ganze  Anzahl  Fälle  bekannt,  wo  Augen- 
ärzte, denen  bei  Behandlung  Trachomkranker  etwas  Sekret  in  die 
Augen  gespritzt  war,  sich  unfreiwillig  infizierten  und  prompt  ein 
starkes  Trachom  selbst  bekamen. 

Nach  den  in  der  Literatur  vorliegenden  Berichten  und  den  Ex- 
perimenten dürfen  wir  vielleicht  schon  jetzt  sagen,  daß  die  Inkubation 
des  Trachoms  etwa  5 — 10  Tage  beträgt.  (Vergl.  dazu  auch  Morax, 
Societe  d'Ophthalm.  de  Paris,  10  janv.  1905,  und  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk. ,  1905,  Bd.  1,  S.  434,  Diskussion  zu  dem  Vortrag 
Poulard.  Morax  sagt  dort:  ..Klinisch  erscheint  die  Kontagiosität 
des  Trachoms  nicht  zweifelhaft;  aber  die  experimentelle  Bestätigung 
fehlt.  Trotzdem  ist  es  nach  den  Versuchen  von  Peringer,  welcher 
wahrscheinlich  das  Trachomgift  bei  seinen  Gonokokkenüberimpfungen 
gleichzeitig  übertrug,  anzunehmen,  daß  die  Inkubation  des  Trachoms 
7  Tage  beträgt.) 

HI.  Örtliche  Disposition. 

Das  Trachom  ist,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen ,  über  den 
ganzen  Erdboden  verbreitet,  es  ist  die  verbreitetste  Volkskrankheit. 
Jedoch  ist  es  nicht  gleichmäßig  zerstreut,  sondern  meist  verhält  es 
sich  so,  daß  in  seuchefreien  Gegenden  hier  und  dort  Bezirke  liegen, 
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in  denen  das  Trachom  mehr  oder  weniger  intensiv  und  dicht  vor- 
kommt, das  sind  sogenannte  T  r  a  ch  o  m  i  n  s  e  1  n. 

Es  war  deshalb  früher  sehr  viel  die  P^ede  davon,  daß  das  Trachom 
an  bestimmte  Gegenden,  an  Grund  und  Boden  gebunden  sei.  Auch 
in  neuester  Zeit  ist  diese  Ansicht  nicht  ganz  verschwunden,  oder  es 
tauchte  die  Ansicht  auf,  daß,  wenn  nicht  der  Grund  und  Boden,  so 
ein  in  den  durchseuchten  Gegenden  vorkommender  Zwischenwirt 
(Parasit)  es  sei,  der  die  Übertragung  vermittelte. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daß  wir  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen 
diese  Annahmen  fallen  lassen  müssen.  Es  sind  ganz  andere  Umstände, 
welche  es  verschulden,  daß  das  Trachom  in  einzelnen  Gegenden  häutig 
vorkommt,  in  anderen  sehr  selten. 

Ein  klassisches  Beispiel  dafür  habe  ich  schon  1898  in  den 
„Studien  über  epidemische  Augenkrankheiten"  (Klinisches  Jahrbuch, 
Bd.  7,  S.  35,  Jena,  G.  Fischer)  angeführt. 

Im  Westen  von  dem  mit  Trachom  stark  durchseuchten  Westpreußen 
finden  sich  Ansiedlungsgüter,  die  eine  dort  seit  alter  Zeit  her  ein- 
sässige  Bevölkerung  von  Schwaben  und  Sachsen  besitzen,  welche  dort 
angesiedelt  wurden,  um  der  Polonisierung  des  Landes  entgegenzuwirken 
und  westdeutsche  Kultur  dort  zu  verbreiten.  Das  Experiment  ist  miß- 
glückt, zumal  die  Schwaben  sich  auf  den  Gütern  fast  ganz  isoliert 
gehalten  und  in  Sitte,  Sprache,  Tracht  usw.  sich  ihre  Eigentümlich- 
keiten bewahrt  haben.  Wenn  wir  zur  Untersuchung  in  die  haupt- 
sächlich von  Ansiedlern  besuchten  Schulen  kamen,  so  fanden  wir  kaum 
einen  einzigen  Eall  von  Trachom,  rings  umher  in  den  Schulen  der 
einheimischen  Bevölkerung  waren  dagegen  wahre  Seuchennester.  Es 
kann  also  nicht  an  der  Gegend  liegen,  daß  dort  das  Trachom  so  ver- 
breitet ist,  sondern  wir  müssen  andere  Gründe  annehmen,  auf  die 
ich  noch  weiter  unten  eingehen  werde. 

Berlin  eilt  als  seuchefrei,  d.  h.  es  kommen  wohl  vereinzelte  Fälle 
von  Trachom  vor,  die  meist  sich  bei  Eingewanderten  finden.  Es  kommt 
aber  nicht  zur  Ausbreitung  der  Seuche.  Wir  haben  aber  oft  Gelegen- 
heit gehabt,  genau  nachzuweisen,  daß  Personen,  die  Berlin  nie  ver- 
lassen hatten,  sich  hier  an  Eingewanderten  oder  an  Besuch  aus  durch- 
seuchten Gegenden  angesteckt  haben,  und  daß  die  Krankheit  hier 
ebenso  heftig  sich  entwickelte  und  so  lange  dauerte  wie  anderswo. 
Daß  das  Trachom  sich  hier  nicht  so  ausbreitet,  liegt  an  ganz  anderen 
Gründen,  mit  denen  wir  uns  noch  beschäftigen  wollen. 

Auch  die  oben  S.  16  angeführte,  von  mir  hier  in  Berlin  ausge- 
führte Impfung  eines  Menschen  beweist  zur  Genüge,  daß  die  Über- 
tragbarkeit nicht  an  Grund  und  Boden  gebunden  ist,  und  daß  es  dazu 
keines  Zwischenwirtes  bedarf. 

Andere  Autoren  nahmen  an,  daß  die  Höhenlage  des  Landes  von 
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großem  Einfluß  auf  die  Übertragbarkeit  des  Trachoms  sei.  Die  Tat- 
sache ist  richtig,  daß  in  den  Fluß-  und  Talniederungen  das  Trachom 
meist  zahlreich  ist,  in  den  Höhen  dagegen  selten.  Die  Schweiz  und 
Tirol  über  eine  gewisse  Höhe  hinaus  galten  früher  für  absolut  trachom- 
frei. Pflüger  hat  aber  schon  nachgewiesen,  daß,  wenn  er  Trachom- 
kranke in  diese  seuchefreien  Höhenorte  schickte,  die  Krankheit  ebenso 
verlief  wie  in  der  Tiefe  und  nicht  eine  Spur  mehr  Tendenz  zur  Heilung 
zeigte.  Es  ist  aber  zu  bedenken,  daß  in  den  Niederungen  die  Menschen 
viel  dichter  sitzen,  und  daß  auch  hier  von  alters  her  die  Verkehrs- 
zentren und  -Straßen  liegen.  In  der  Höhe,  auf  der  Alm,  wo  jeder 
Hof  für  sich  liegt  und  kaum  mal  ein  Fremder  hinkommt,  jedenfalls 
kein  Kranker,  ist  die  Gelegenheit  zur  Übertragung,  zu  der  doch 
offenbar  eine  recht  innige  Berührung  gehört,  nicht  gegeben. 

Wir  sind  aber  berechtigt,  anzunehmen,  daß  unter  gleichen  Be- 
dingungen oben  auf  den  Höhen  der  Berge  die  Übertragung  ebenso 
prompt  erfolgen  würde  wie  in  den  Niederungen. 

IV.  Rassendisposition. 

Es  ist  viel  geschrieben  worden  über  die  Dispositionen  der  ein- 
zelnen Bassen  zu  Trachom.  Es  ist  gar  keine  Frage,  daß  große  Unter- 
schiede existieren  in  bezug  auf  die  Verbreitung  des  Trachoms  unter 
den  einzelnen  "Völkerrassen,  auch  da,  wo  sie  untereinander  wohnen. 
Damit  ist  aber  wiederum  noch  nicht  gesagt,  daß  die  Disposition  der 
Rassen  eine  verschiedene  ist,  wie  besonders  C  h  i  b  r  e  t  2)  will. 

Am  längsten  ist  bekannt,  daß  die  Neger  in  Nordamerika  trachom- 
frei sind,  also  immun  sein  sollen1).  Es  ist  aber  einmal  zu  bedenken, 
daß  die  Schwai-zen  ziemlich  für  sich  leben,  dann  aber  hat  v  a  n  M  i  1 1  - 
lingen  nachgewiesen,  daß  Angehörige  dieser  Negerstämme  im  euro- 
päischen und  asiatischen  Orient  oft  und  schwer  erkrankten. 

Ich  komme  hier  ferner  nochmals  auf  meine  Erfahrungen  auf  den 
westpreußischen  Ansiedlungsgütern  zu  sprechen  3).  Ich  fand  dort  bei 
meinen  Untersuchungen  auf  Trachom,  daß  die  seinerzeit  dorthin  ausge- 
wanderten und  in  Enklaven  noch  ziemlich  rein  erhaltenen  Schwaben- 
familien fast  ganz  frei  von  Trachom  geblieben  waren,  obgleich  Ge- 
legenheit zur  Infektion  sich  doch  reichlich  bietet.  Rings  umher  die 
polnische  Bevölkerung  war  dagegen  sehr  stark  befallen.  Wir  konnten 
uns  aber  immer  wieder  überzeugen,  daß  es  nicht  ein  Rassenunterschied 
war,  der  sich  in  dieser  Beziehung  geltend  machte,  sondern  ein  Unter- 


1)  Chibret,  Etüde  de  göographie  ophth.  sur  le  trachome.  Congres  de  la 
Soc.  franc.  d'ophth.  1895,  p.  231. 

2)  Axenfeld,  Die  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde.    Jena  1907. 

3)  Greeff,  Klin.  Jahrb.,  Bd.  7,  1898,  S.  33. 
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schied  in  der  Kultur.  Kamen  wir  auf  den  Ansiedlungsgütern  in 
die  Schulen,  so  sahen  Schule  und  Kinder  sauber  und  gut  aus,  wo- 
gegen die  umherliegenden  Schulen  schmutzig  waren  und  die  Kinder 
ebenso.  Ja,  wir  machten  uns  schließlich  schon  vor  der  Untersuchung 
den  Spaß,  nach  dem  oberflächlichen  Aussehen  einer  Schule  zu  taxieren, 
wie  viel  Prozent  Trachom  sich  dort  finden  würde,  was  im  großen  und 
ganzen  dann  auch  zutraf.  Nicht  ihre  Rasse,  sondern  ihre  höhere 
Kultur  und  die  daraus  resultierende  größere  Sauberkeit  hatte  die  An- 
siedler vor  der  Infektion  bewahrt.  Diese  Befunde  wurden  auch  in 
Italien  festgestellt  [M  o  r  g  a  n  o  !)].  Dort,  wo  die  Wege  und  Straßen  am 
engsten,  die  Wohnungen  am  dichtesten  sind,  dort,  wo  wenig  Luft 
und  Licht,  in  gewissen  Wohltätigkeitsinstituten,  dort,  wo  nicht  be- 
wässerter, somit  außerordentlich  staubiger  Boden,  in  Hügellandschaften, 
wo  es  an  Wasser  für  den  häuslichen  Gebrauch  fehlt,  grassiert  das 
Trachom  am  meisten  und  besten.  Born  z.  B.  weist  den  größten  Anteil 
an  Trachomkranken  in  den  Stadtteilen  auf,  wo  die  größte  Anhäufung 
vieler  Personen  in  engen ,  feuchten  und  ungesunden  Wohnungen 
statthat. 


V.  Persönliche  Disposition. 

Am  schwierigsten  ist  es,  sich  durch  den  Gedankengang  an  eine 
persönliche  Disposition  durchzuwinden,  die  bei  vielen  Autoren  auch 
heutzutage  noch  eine  große  Rolle  spielt. 

Es  ist  noch  gar  nicht  lange  her,  daß  man  den  Ubergang  einer 
Infektionskrankheit  in  die  andere  sehr  wohl  für  möglich  hielt.  Erst 
die  moderne  Bakteriologie  hat  uns  nicht  nur  die  Krankheitskeime 
gezeigt,  sondern  auch  die  Lehre  von  der  Spezifität  der  Keime  er- 
kennen lassen.  Aber  die  alten  Vorstellungen  sind  vielfach  noch  rege. 
So  haben  wir  bekanntlich  immer  noch  unter  den  Augenspezialisten 
darum  zu  kämpfen,  daß  das  Trachom  nicht  mit  der  gonorrhoischen 
Infektion  des  Auges  zusammengeworfen  wird.  Als  eifrigsten  Verfechter 
des  engen  Zusammenhanges  beider  Krankheiten  führe  ich  z.  B. 
Goldziehe r  in  Budapest  an.  Er  tut  nicht  gut,  sich  dabei  auf  die 
Autorität  von  Arlt  zu  berufen.  Arlt  war  ein  ausgezeichneter  Oph- 
thalmologe, lebte  aber  in  einer  Zeit,  in  der  man  von  dem  Wesen  und 
der  Übertragbarkeit  der  Krankheiten,  die  wir  heute  als  Infektions- 
krankheiten bezeichnen ,  nur  ganz  vage  Vorstellungen  hatte.  Auf 
keinem  Gebiet  haben  wir  solche  Fortschritte  gemacht  wie  auf  diesem. 

Auch  schon  ehe  wir  Kenntnis  von  dem  Erreger  des  Trachoms 
hatten,  ließ  sich  mehrfach  und   sicher  beweisen,  daß  die  Gonorrhöe 


1)  Morgan o,  Bericht  über  den  ersten  Trachom kongreß  in  Palermo.  Klin. 
Jahrb.,  Bd.  17,  1907,  S.  491. 
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nichts  mit  dem  Trachom  zu  tun  hat.  Ich  habe  niemals  nach  einer 
abgelaufenen  zweifellosen  gonorrhoischen  Infektion  eines  Auges  (und 
eine  solche  läßt  sich  schon  klinisch  und  bakteriologisch  sicher  dia- 
gnostizieren) Follikelbildungen  gesehen,  noch  Pannus,  noch  Narben, 
noch  irgend  etwas,  was  das  Wesen  oder  die  Folgeerscheinungen  des 
Trachoms  charakterisiert.  Natürlich  wird  man  Fälle  anführen,  die 
das  Gegenteil  beweisen  sollen.  Ausnahmen  bestätigen  die  Regel, 
sagt  man,  mit  falschen  Diagnosen  muß  gelegentlich  auch  der  Erfahrenste 
rechnen.  Aber  solche  Fälle  lassen  sich  anders  erklären.  Ich  will 
selbst  einen  klassischen  Fall  anführen,  der  mich  selbst  eine  Weile 
düpiert  hat. 

Vor  2  Jahren  hatte  ich  einen  Mann  auf  der  Klinik ,  der 
eine  einseitige  gonorrhoische  Infektion  des  Auges  bekam,  die  gut 
ablief.  Als  die  Eiterung  aufgehört  hatte,  rief  mich  der  Stabsarzt, 
welcher  die  Abteilung  unter  sich  hatte  und  der  meine  Ansicht  kannte, 
auf  die  Abteilung  und  äußerte:  „Der  Fall  scheint  den  Beweis  zu  liefern, 
daß  nach  Ablauf  der  Gonorrhöe  doch  ganz  das  Bild  des  Trachoms 
zurückbleiben  kann."  In  der  Tat,  es  fand  sich  ein  typisches  Bild  des 
Trachoms ,  massenhafte,  tiefsitzende,  geblähte  graue  Follikel.  Ich 
sagte:  „Sie  stürzen  mich  aus  all  meinen  Theorien."  Indem  ich  aber 
nach  einer  Erklärung  suchte,  fand  ich  sie.  Der  Patient  erklärte  mir, 
daß  er  schon  vor  dem  Ausbruch  der  plötzlichen  Eiterung  augenkrank 
und  in  spezialärztlicher  Behandlung  gewesen  sei.  Der  behandelnde 
Augenarzt  bestätigte  mir  dann,  daß  der  Patient  schon  vorher  an 
typischem,  frischem  Trachom  gelitten  habe. 

Das  ist  kein  allzu  seltener  Zufall,  daß  Trachomkranke  Gonorrhöe 
des  Auges  bekommen.  Es  läßt  sich  bei  einem  hohen  Prozentsatz 
derjenigen ,  welche  eine  gonorrhoische  Augenkrankheit  bekommen, 
nachweisen,  daß  sie  schon  vorher  einen  Augenkatarrh  hatten,  wenn 
man  nur  danach  forscht.  Es  ist  auch  hier  nicht  meine  Auffassung, 
daß  der  Katarrh  die  Disposition  abgibt,  sondern  das  Zusammentreffen 
erklärt  sich  wohl  so.  Zweifellos  ist  das  gonorrhoische  Sekret  nur 
wirksam,  wenn  es  direkt,  uneingetrocknet  und  unverdünnt  auf  das 
Auge  übertragen  wird.  Und  zwar  ist  es  auf  der  Haut  der  Lider 
nicht  wirksam ,  es  kann  also  ruhig  schon  jemand  mit  infizierten 
Fingern  sich  über  die  Augenlider  wischen,  das  Virus  haftet  nur  auf 
der  Conjunctiva.  Auf  diese  pflegen  wir  aber  nicht  zu  fassen  (das  ist 
auch  der  Grund,  weshalb  die  gonorrhoische  Infektion  eines  Auges 
eines  Erwachsenen  so  relativ  selten  ist),  das  tut  nur  der,  der  einen 
juckenden,  brennenden,  nässenden  Katarrh  hat. 

Auch  sonst  klinisch  läßt  sich  die  verschiedene  Natur  der  zwei 
Krankheiten  erweisen,  z.  B.  in  Berlin  ist  so  zahlreich  die  Gonorrhöe 
und  so  selten  das  Trachom,  und  ich  habe  umgekehrt  in  Ostpreußen 
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Dörfer  gesehen,  die  ganz  verseucht  mit  Trachom  waren,  wo  nach 
Aussage  der  Arzte  die  Gonorrhöe  so  gut  wie  unbekannt  war. 

Also  man  kann  sagen,  daß  unter  Umständen,  die  oben  genannt, 
das  Trachom  eine  gewisse  Disposition  für  die  Entstehung  der  Gonorrhöe 
des  Auges  abgibt,  nicht  aber,  daß  die  Gonorrhöe  etwas  mit  dem  Trachom 
zu  tun  habe. 

Von  alters  her,  auch  durch  die  Autorität  von  Arlt  gestützt, 
später  von  Panas,  True,  Germaix,  Bäck  u.  a.  verteidigt,  heißt 
es,  daß  die  Skrofulöse  im  wesentlichen  die  Disposition  für  die  Ent- 
stehung des  Trachoms  abgebe.  Nur  bei  Kindern  mit  skrofulöser 
Disposition  entsteht  wirklich  ein  Trachom.  Bäck  (Münch,  med. 
Wochenschr.,  1900,  Bd.  1,  S.  256)  impfte  in  dieser  Überzeugung  sogar 
mehrfach  seine  eigene  Conjunctiva  mit  Sekret  von  typischem  Trachom  (?) 
mit  negativem  Erfolg.  Er  schließt  daraus:  „Weil  ich  nicht  skrofulös 
bin,  deshalb  bekomme  ich  auch  kein  Trachom."  Der  Satz  ist  ebenso 
grundfalsch  wie  die  Behauptung  von  Bäck,  daß  bei  lymphatischen 
Personen  jeder  länger  dauernde  Beiz  Trachom  bewh-ken  könne.  Das 
sind  so  veraltete  und  falsche  Ansichten,  wie  die  früheren  Behaup- 
tungen, daß  aus  jedem  fortgesetzten  Magenkatarrh,  durch  schmutziges 
Wasser  oder  vergiftete  Brunnen  oder  schlechte  Speisen  Typhus  oder 
Cholera  entstehen  könnte.  Gewiß,  das  schmutzige  Wasser  mag  dem 
Magen  und  Darm  recht  unzuträglich  sein,  aber  nur  dann  entsteht  ein 
Typhus,  wenn  der  Keim  des  Typhus  im  getrunkenen  Wasser  war, 
niemals  ohne  ihn.  Wie  auch  ein  Apfelbaum  nicht  hervorsprießt,  es 
sei  denn,  daß  der  Keim,'  ein  Apfelkern,  in  den  Boden  gelegt  sei.  So 
ist  es  auch  mit  dem  Trachom. 

Wenn  das  Trachom  sich  hauptsächlich  bei  skrofulösen  Kindern 
einstellte,  so  wäre  auch  der  Grund  nicht  einzusehen,  weshalb  hier  in 
Berlin,  wo  die  skrofulösen  Augenkrankheiten  das  größte  Kontingent 
in  Klinik  und  Poliklinik  stellen,  das  Trachom  fast  ganz  fehlen  sollte. 

Umgekehrt  ist  es  so  auffallend,  wie  in  Ostpreußen  bei  den  armen, 
aber  knochigen  kräftigen  Landleuten,  die  so  viel  Trachom  haben,  fast 
gar  keine  skrofulösen  Augenkrankheiten  vorkommen.  Sie  sind  geradezu 
eine  Parität.  Ich  habe  allein  in  Ost-  und  Westpreußen  über  10000 
Schulkinder  auf  Augenkatarrhe  untersucht  und  kann  deshalb  schon 
aus  Erfahrung  reden. 

Diejenigen  Autoren,  welche  eine  individuelle  Immunität  gegen 
Trachom  annehmen,  stützen  sich  zunächst  auf  die  Tatsache,  daß  es  in 
großen  Familien  oder  Internaten  zuweilen  einzelne  Kinder  gebe, 
die  sich  trotz  langer,  intimer  Berührung  mit  den  Kranken  nicht  in- 
fizieren. 

Die  Tatsache  sei  zugegeben.  Aber  es  wäre  doch  sehr  merkwürdig, 
wenn  aus  derselben  Familie,  also  unter  Kindern  von  denselben  Eltern 
nun  gerade  nur  vielleicht  2  unter  8  eine  Immunität  gegen  eine  In- 
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fektionskrankheit  besitzen  sollten.  Ich  meine,  es  ließe  sich  der  seltene 
Umstand ,  daß  einmal  unter  8  Kindern  2  sich  finden ,  die  nicht 
infiziert  sind,  doch  wohl  mit  weniger  Zwang  anders  erklären. 

So  viel  müssen  wir  sagen,  daß  die  Infektion  mit  Trachom  nicht 
leicht  erfolgt,  sondern,  ähnlich  wie  bei  der  Gonorrhöe,  nur,  wenn  der 
frische,  unverdünnte  Eiter  von  der  Conjunctiva  eines  Kranken  direkt 
auf  die  Conjunctiva  des  Gesunden  kommt.  Es  wäre  doch  nun  möglich, 
daß  das  eine  Kind  eigenartiger,  penibler,  sauberer  sei,  als  das  andere, 
z.  B.  beim  Waschen,  auch  wenn  es  gezwungen  ist,  schmutziges  Ge- 
schirr zu  benutzen,  die  Augen  mehr  zuzukneifen  als  ein  anderes,  so 
daß  das  Wasser  wohl  über  die  Augen  flösse,  aber  nichts  hinein  käme. 
So  wäre  doch  schon  eine  Infektion  vermieden.  Haftet  doch  das 
Virus  nur  in  der  Conjunctiva. 

Darf  ich  hier  noch  einmal  ein  Beispiel  anführen:  Mein  Vater 
erzählte  mir  oft ,  wie  er  als  Armenarzt  in  einer  großen  nieder- 
rheinischen Stadt  während  einer  Choleraepidemie  tätig  war,  in  der 
massenhaft  die  Menschen  starben.  Selbst  in  dem  Hause ,  wo  er 
wohnte,  starben  außer  ihm  alle  fort.  In  der  ganzen  Zeit  der  Epi- 
t  demie  wurde  kein  Arzt  der  Stadt  befallen,  obgleich  sie  Tag  und 
Nacht  unter  Cholerakranken  waren.  Will  man  da  eine  Immunität  der 
Ärzte  annehmen?  Nein,  teils  durch  Überlegung,  teils  instinktiv  ver- 
halten sie  sich  so,  daß  die  Infektion  so  leicht  bei  ihnen  nicht  Boden 
gewinnen  kann. 

Ich  könnte  mich  selbst  in  der  Trachomfrage  als  Beispiel  anführen. 
Ich  habe  seit  etwa  14  Jahren  im  Auftrag  des  Ministers  die  ver- 
schiedensten Gegenden ,  wo  Trachom  ist ,  bereist  und  vielleicht 
schätzungsweise  30000  Trachomkranke  angefaßt.  Ich  habe  das  viel- 
fach in  armen  Hütten  getan,  wo  ein  reines  Handtuch  nicht  zu  haben 
war.  Ich  habe  auch  nicht  immer  Desinfektionsmittel  zur  Hand  ge- 
habt. Wenn  ich  mich  bis  heute  nicht  infiziert  habe,  so  würde  ich 
mich  doch  sehr  dagegen  sträuben,  mich  für  imnran  zu  halten. 

Die  Lehre  von  der  Immunität  erfährt  die  Hauptstütze  durch  das 
seltene,  aber  unbestrittene  einseitige  Vorkommen  von  Trachom. 

Aus  der  Tatsache,  daß  es  Menschen  gibt,  bei  denen  nur  ein  Auge 
an  Trachom  erkrankt  ist,  schließen  Autoren,  daß  das  Trachom  nicht 
ansteckend  sei  (Peters),  denn  sonst  müßte  längst  auch  das  andere 
Auge  angesteckt  sein,  oder  andere  Autoren,  daß  das  andere  Auge 
immun  sei  (Bäck,  Würdemann1)  u.  a.). 

Nun  wäre  es  doch  eine  sehr  merkwürdige,  einzig  dastehende 
Tatsache,  daß   die  eine  Körperhälfte  eines  Menschen  empfänglich  für 


1)  Annales  d'occulist.    Bd.  115,  1896,  S.  344. 
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eine  Infektionskrankheit  sein  sollte,  während  die  andere  Seite  des- 
selben Menschen  für  dieselbe  Infektionskrankheit  immun  sein  sollte. 

Liegt  es  da  nicht  viel  näher,  daran  zu  denken,  daß  eben  bei 
einzelnen  Menschen  das  Virus  trotz  der  Sekretion  nicht  in  das  andere 
Auge  gekommen  ist.  Es  gibt  Menschen,  die  das  mit  Überlegung  oder 
instinktiv  zu  vermeiden  wissen,  die  das  Sekret  nicht  in  das  gesunde 
Auge  wischen,  die  beim  Waschen  und  Abtrocknen  die  Augen  fest 
zukneifen  etc.  Ich  habe  doch  auch  bei  der  noch  viel  reichlicher 
sezernierenden  gonorrhoischen  Infektion  des  Auges  Fälle  gesehen,  die 
ohne  jegliche  Schutzmaßregeln  einseitig  blieben. 

Aber  da  werden  mir  die  Experimente  von  Germaix  entgegen- 
gehalten. Germaix  hat  bei  solchen  einseitigen  Fällen  von  Trachom 
mit  Follikelinkalt  von  dem  erkrankten  Auge  das  gesunde  geimpft, 
durch  Einreiben  oder  durch  subconjunctivale  Injektionen.  Dies  ge- 
lang niemals,  es  bestand  also  einseitige  Immunität,  so  folgern  er  und 
seine  Anhänger  (Recueil  d'Ophth.,  T.  24,  1902,  p.  234—239). 

Zur  Erklärung  solcher  Versuche  können  wir  aber  unsere  neuesten 
bakteriologischen  Untersuchungen  nun  heranziehen,  die  anfangen  auch 
in  praktischer  Hinsicht  Ergebnisse  zu  bringen. 

Gewiß,  wir  haben  immer  für  die  Ansicht  gekämpft,  daß  das 
Trachom  eine  spezifische  Infektionskrankheit  sei,  also  ansteckend  wirke. 
Man  darf  aber  nicht  ohne  weiteres  und  für  jeden  Fall  den  Satz  um- 
kehren :  jeder  Fall,  der  sich  als  Trachom  diagnostizieren  läßt,  ist  an- 
steckend. Es  war  mir  schon  lange  klar,  daß  die  Kontagiosität  des 
Trachoms  nicht  so  lange  dauern  kann  wie  die  Reaktion  des  Gewebes 
auf  die  Entzündung  oder  gar  die  Folgeerscheinungen  des  Trachoms. 

Nun  haben  wir  bei  den  mikroskopischen  Untersuchungen  auf 
Trachomkörperchen,  die  Erreger  des  Trachoms,  die  also  die  Kon- 
tagiosität vermitteln,  immer  wieder  nachweisen  können,  wie  empfindlich 
diese  Organismen  sind,  wie  sie,  vorher  massenhaft  vorhanden,  nach 
ganz  kurzer  Zeit  der  Behandlung  verschwinden,  sich  wenigstens  im 
Sekret  und  an  der  Oberfläche  nicht  mehr  finden.  Ein  solcher  Fall 
kann  dann  auch  nicht  mehr  ansteckend  sein,  während  die  Reaktion 
des  Gewebes,  also  das  Bild  des  Trachoms,  noch  persistiert. 

Wir  nehmen  an,  wenn  der  Fall  noch  nicht  geheilt  ist,  daß  sich 
die  Parasiten  in  der  Tiefe  des  Gewebes  noch  halten,  von  wo  sie  sich 
allmählich  wieder  erholen  und  an  die  Oberfläche  herausarbeiten  können. 
Aber  in  der  Zwischenzeit  ist  der  Fall  doch  sicher  nicht  ansteckend. 
Es  erklären  diese  Tatsachen  viele  negative  Impfergebnisse,  vielleicht 
auch  die  mit  den  Berkefeldfiltern.  Es  mögen  sich  dieser  Tatsache 
auch  die  Nachuntersucher  auf  die  Trachomkörperchen  erinnern,  es  hat 
gar  keinen  Zweck,  schon  behandelte  Fälle  zu  untersuchen,  man  wird 
nichts  finden. 
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Wir  sind  noch  nicht  so  weit,  daß  wir  zur  Zeit  die  Grenzen  für 
die  Kontagiosität  des  Trachoms  bestimmen  könnten.  Für  mich  wird 
es  aber  immer  wahrscheinlicher,  daß  die  wirkliche  Kontagiosität  des 
Trachoms  gar  nicht  lange  dauert. 

Nun,  von  allen  anderen  Einwänden  abgesehen,  Germaix  hat 
seine  Impfungen  mit  alten,  behandelten  Fällen  vorgenommen.  Sie 
sind  deshalb  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  beweisend. 
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Untersuchungen  zur  Ätiologie  des  Trachoms. 

Von 

Dr.  A.  Leber  und  Dr.  M.  Hartmann. 

Mit  1  Tafel, 

Zur  Ausführung  der  Untersuchungen,  auf  die  sich  unsere  Be- 
obachtungen beziehen,  war  A.  Leber  im  Auftrag  des  Königlich 
Preußischen  Ministeriums  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medizinal- 
angelegenheiten und  mit  Unterstützung  des  für  Trachomstudien  vor- 
gesehenen Fonds  nach  Triest  entsandt  worden.  Eine  gemeinsame  Be- 
arbeitung des  dort  gesammelten  Materials  liegt  unserer  Darstellung 
zugrunde.  Für  die  Wahl  von  Triest  als  Aufenthaltsort  ist  die  Tat- 
sache bestimmend  gewesen,  daß  von  den  südlichen  Provinzen  Öster- 
reichs vor  allem  auch  Triest,  sowie  die  Küstenstriche  Istriens  und 
Dalmatiens  regelmäßig  und  häufig  Trachomerkrankungen  aufweisen. 
Für  die  Wahl  des  Zeitpunktes  unserer  Untersuchungen  war  es  maß- 
gebend, daß  im  Herbst,  bevor  nach  den  Sommerferien  die  Schulen 
wieder  ihren  Anfang  nehmen,  amtlicherseits  Augenuntersuchungen  bei 
der  Schuljugend,  unter  besonderer  Berücksichtigung  des  Trachoms,  vor- 
genommen werden.  Durch  diese  klinischen  Untersuchungen,  die  in 
großem  Umfang  in  Triest  stattfinden,  waren  die  dortigen  Augen- 
ärzte, Herr  Dr.  Manzutto,  Primararzt  der  Augenabteilung  am 
Städtischen  Krankenhaus,  und  Dr.  Oblath,  der  Leiter  der  öffent- 
lichen Augenambulanz,  in  der  Lage,  uns,  ein  größeres  Untersuchungs- 
material in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  zu  stellen.  Wir 
sind  den  beiden  Herren,  insonderheit  Herrn  Dr.  Manzutto,  der 
unter  großem  Aufwand  an  Zeit  und  Mühe  unsere  Studien  unterstützt 
hat,  zu  großem  Danke  verpflichtet.  Nicht  geringeren  Dank  schulden 
wir  Herrn  Dr.  Ferrari,  dem  Prosektor  des  Städtischen  Kranken- 
hauses, der  uns  sein  Laboratorium  für  die  Untersuchungen  zur  Ver- 
fügung gestellt  hatte. 
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Bei  der  Inangriffnahme  neuer  Untersuchungen  zur  Ätiologie  des 
Trachoms  kam  es  uns  vor  allem  darauf  an,  von  den  bisherigen  Er- 
fahrungen ausgehend,  diese  auf  ihre  Allgemeingültigkeit  an  einem 
größeren  Material  nachzuprüfen  und  tunlichst  zu  erweitern.  Um  dem 
Verständnis  unserer  folgenden  Ausführungen  zu  dienen,  möge  es  uns 
gestattet  sein,  in  kurzem  auf  die  bisherigen  Ergebnisse  einzugehen, 
die  wir  früheren  Untersuchungen  verdanken.  —  Während  die  zahl- 
reichen früheren  Autoren,  die  sich  mit  der  Frage  nach  der  Ätiologie 
des  Trachoms  beschäftigt  haben,  zu  keiner  befriedigenden  Antwort 
auf  diese  Frage  gelangt  waren,  ist  es  bekanntlich  L.  Halberstädter 
und  v.  Prowaz  ek  (1)  als  ersten  gelungen,  neue  und  charakteristische 
Befunde  zu  erheben,  die  in  der  Folge  von  den  meisten  Autoren,  die 
sich  damit  beschäftigt  haben,  bestätigt  wurden.  Halberstädter 
und  v.  Prowazek  konnten  an  Trachomkranken  auf  Java  feststellen, 
daß  es  sich  bei  dieser  Krankheit  um  eine  Epithelerkrankung  der 
Conjunctiva  handelt,  bei  der  sich  das  Virus  in  diesen  Zellen  ver- 
mehrt und  verschiedene  Entwicklungsstadien  durchmacht.  Als  erstes 
unter  diesen  beobachteten  sie  einen  Zustand  der  Zelle,  in  dem  in 
der  Nähe  des  Zellkernes  ein  mit  Giemsa  scher  Färbung  im  Farben- 
ton der  Nukleolen  sich  färbender  Körper  von  dem  Protoplasma 
des  Zellleibes  sich  abhebt.  Innerhalb  dieser  Gebilde  sind  bei  ge- 
eigneter Färbung  rot  bis  rotviolett  gefärbte,  runde  bis  oval  gestaltete 
Körperchen  nachweisbar,  die  durch  Teilung  nach  vorausgegangener 
Größenzunahme  Gestalt  und  Lagerung  von  kleinsten  Doppelkokken 
annehmen.  Von  echten  Kokken  sind  sie  aber  durch  ihren  außer- 
ordentlich geringen  Umfang  wohl  zu  unterscheiden.  —  Das  aus  Piastin- 
massen gebildete  Reaktionsprodukt  der  Zelle  nimmt  entsprechend  der 
Vermehrung  der  in  ihm  enthaltenen  Körperchen  an  Größe  zu,  bläht 
sich  auf,  und  fällt  schließlich  einer  mehr  oder  weniger  weitgehenden 
Resorption  anheim,  wobei  die  Körperchen  den  Zusammenhang  ver- 
lieren und  teilweise  frei  in  das  Zellplasma  zu  liegen  kommen.  Als 
letztes  Stadium  fassen  die  beiden  Autoren  schließlich  dasjenige  auf, 
in  dem  die  beschriebenen  feinen  Körperchen  auch  außerhalb  der  Zellen 
gefunden  werden,  isoliert  oder  zu  kleinen  Haufen  vereinigt.  Die 
gleichen  Befunde  konnten  Halberstädter  und  v.  Prowazek  auch 
am  Orang-Utang  erheben,  in  dessen  Conjunctivalsack  sie  trachomatöses 
Material  der  menschlichen  Conjunctiva  übertragen  hatten.  Der  ätio- 
logische Zusammenhang  dieser  Gebilde  für  die  Entstehung  des  Tra- 
choms hatte  für  sie  dadurch  in  hohem  Maße  an  Wahrscheinlichkeit 
gewonnen. 

Die  Veröffentlichung  von  H  a  1  b  er  s  t  ä  d  t  er  und  v.  Prowazek 
gab  R.  Greeff  (2)  Veranlassung,  Untersuchungen  bekanntzugeben, 
in  denen  er  Doppelkörnchen  im  Conjunctivalsekret  und  Follikelinhalt 
bei  trachomatösen  Augenkranken  beobachtet  hatte,  über  deren  gene- 
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tischen  Zusammenhang  er  sich  aber  in  dieser  Darstellung  wohl  mit 
Recht  nicht  aussprach,  da  nach  den  beigefügten  Abbildungen  ungleich- 
artige und  ihrer  Natur  nach  sehr  verschiedene  Gebilde  der  Darstellung 
zugrunde  gelegt  waren. 

Dasselbe  gilt  von  den  Zelleinschlüssen,  die  R.  Greeff  (3)  in 
der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft  (am  20.  VI.  1907)  de- 
monstrierte, und  die  er  als  kleine,  runde  oder  ovale  Pünktchen  be- 
schreibt, die  in  den  Zellen  liegen.  In  der  Diskussion  zu  diesem  Vor- 
trag konnte  A.  Leber  bereits  Mitteilung  machen  von  Versuchen, 
sowohl  am  Menschen  wie  am  Affen,  bei  denen  es  ihm  gelungen  war, 
die  von  H  al  b  er  s  t  ä  d  t  er  und  v.  Prowazek  beschriebenen  Befunde 
zu  bestätigen.  Eine  eingehendere  Veröffentlichung  (4)  seiner  Be- 
obachtungen, die  gelegentlich  der  34.  Versammlung  der  ophthalmo- 
logischen Gesellschaft  zu  Heidelberg  erfolgte,  zeigt  eine  weitgehende 
Übereinstimmung  mit  den  von  Halberstädter  und  v.  Prowazek 
beschriebenen  Gebilden. 

R.  Greeff  und  W.  Clausen  (5)  erweiterten  dann  ihre  Be- 
funde in  der  Art,  daß  sie  im  Sekret,  an  der  Oberfläche,  in  Abstrich- 
präparaten und  in  dem  aus  der  Tiefe  genommenen  Follikelinhalt 
kleinste  Doppelbakterien  fanden,  von  denen  sie  vermuten,  daß  sie 
identisch  seien  mit  den  Gebilden,  wie  sie  Halberstädter  und 
v.  Prowazek  in  den  Epithelzellen  gefunden  haben.  Da  es  sich  aber 
bei  diesen  nicht  um  Bakterien  handelt,  ihre  Zweilagerung  wohl  häufig, 
aber  nicht  regelmäßig  ist,  so  geht  auch  hieraus  hervor,  daß  ver- 
schiedene Dinge  beiden-  Darstellungen  zugrunde  liegen,  um  so  mehr 
als  von  R.  Greeff  das  Hauptgewicht  gelegt  wird  auf  das  Vorkommen 
punktförmiger,  doppelt  gelagerter  Zelleinschlüsse,  während  Halb  er  - 
Städter  und  v.  Prowazek  von  Anfang  an  die  bedeutsame  Beteiligung 
der  nukleolaren  Substanzen  an  dem  Krankheitsprozeß  der  Zellen  be- 
tont haben.  —  In  den  späteren  Arbeiten  von  Greeff  und  Clausen 
gemeinsam  mit  Erosch  (6,  7)  und  von  Clausen  (8)  haben  sich  die 
genannten  Autoren  immer  mehr,  und  namentlich  nachdem  sie  auch 
die  conjunctivalen  Epithelzellen  mehr  in  den  Rahmen  ihrer  Unter- 
suchungen einbezogen  hatten,  der  Darstellungs-  und  Auffassungsweise 
von  H  a  lb  er  s  täd  t  er  und  v.  P  r  o  w  a  z  e k  angeschlossen.  Neuere  Er- 
fahrungen von  A.  Leber  (9),  Bertarelli  (10),  Kr  ü  den  er  (11), 
Stargar  dt  (12),  Di  Santo  (13),  auf  die  wir  bei  Besprechung  unserer 
neuen  Untersuchungen  zurückkommen,  haben  die  Regelmäßigkeit  des 
Vorkommens  der  erwähnten  Zelleinschlüsse  dargetan,  so  daß  dadurch 
ebenso  wie  durch  die  positiven  Übertragungsversuche  die  Annahme 
eines  ätiologischen  Zusammenhanges  in  hohem  Maße  an  Berechtigung 
gewinnt.  In  noch  höherem  Maße  geht  das  aus  dem  Ergebnis  unserer 
neuen  Untersuchungen  hervor,  die  wir  in  Triest  vorgenommen  haben. 

Bei  der  klinischen  Auswahl  unseres  Untersuchungsmaterials  gingen 
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wir  von  dem  Gesichtspunkt  aus,  daß  Frühstadien  und  ganz  unbe- 
handelte Fälle  von  Trachom  die  meiste  Gewähr  bieten,  die  fraglichen 
Gebilde  zum  Nachweis  und  zur  Darstellung  zu  bringen.  Untersucht 
wurden  deshalb  vorwiegend  Kinder,,  bei  denen  die  Krankheit  ge- 
legentlieh der  amtlichen  Untersuchungen  festgestellt  worden  war.  Im 
ganzen  verfügen  wir  über  56  Fälle  (darunter  6  Erwachsene),  von 
denen  die  meisten  unbehandelt  waren.  Bei  den  wenigen,  die,  soweit 
anamnestisch  feststellbar,  eine  eingehende  Behandlung  durchgemacht 
hatten  (4 — 5),  lag  diese  Behandlung  mindestens  l]/2  Jahre  zurück. 
Praktisch  können  diese  somit  auch  zu  den  übrigen  unbehandelten  ge- 
zählt werden.  Was  das  klinische  Bild  der  Fälle  anlangt,  so  waren 
alle  Formen  und  Stadien  der  Erkrankung  vertreten.  Vorwiegend 
aber  handelte  es  sich  um  Frühstadien  mit  geringer  Follikelbildung, 
die  in  einer  ganzen  Reihe  der  Fälle  gering  an  Zahl  und  nur  auf  die 
Tiefe  der  oberen  Übergangsfalte  beschränkt  waren.  Gerade  diese 
Formen  gaben  besonders  schöne  Bilder  und  charakteristische  Ver- 
änderungen der  Epithelzellen.  Immerhin  war  das  auch  bei  den  Spät- 
formen der  Fall,  deren  Conjunctiva  noch  nicht  ganz  in  Vernarbung 
übergegangen  war. 

Was  die  Frage  nach  dem  Modus  der  Übertragung  anlangt,  so 
ist  sie  für  Triest  durch  die  Besonderheiten  des  triestinischen  Lebens 
leicht  zu  erklären.  In  den  sommerlich  heißen  Monaten  badet  die 
ganze  Bevölkerung,  und  namentlich  die  Kinder  treiben  sich  tagelang 
im  Wasser  herum,  um  dabei  gemeinsame  Handtücher  zum  Trocknen 
zu  benutzen.  Hinzu  kommt  das  enge  Zusammenleben  in  ungenü- 
genden Wohnräumen  und  die  Benutzung  gemeinsamer  Gebrauchs- 
gegenstände. Namentlich  in  den  kleinen  istrianischen  Orten  (Barcola, 
Servola)  fanden  wir  mehrfach  sämtliche  Bewohner  eines  Zimmers  mit 
Trachom  behaftet.  Nahezu  80 — 90  Proz.  unserer  Fälle  zeigten  nun 
in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  W'eise  die  Veränderungen,  wie 
sie  im  folgenden  zur  Darstellung  gelangen.  Die  Tatsache,  daß  es  aus 
äußeren  Gründen  nicht  immer  gelang,  in  jeder  Beziehung  befriedigende 
Abstriche  zu  gewinnen,  verbietet  es,  eine  bestimmte  Prozentzahl  hier- 
für aufzustellen. 

Unsere  eigenen  mikroskopischen  Untersuchungen  wurden  meist  an 
Präparaten  vorgenommen,  die  noch  feucht  mit  Sublimat- Alkohol  oder 
Hermann  scher  Flüssigkeit  (Platinchlorid-Osmium- Essigsäure)  fixiert 
und  hierauf  mit  Heidenhains  Eisenhämatoxylin  (event.  auch  in 
der  Rosenbu  sch  sehen  Modifikation)  gefärbt  waren.  Der  Grund, 
weshalb  wir  von  der  bisherigen  Methode  (Austrocknen  der  Ausstriche, 
Alkoholfixierung  und  darauf  Giemsafärbung)  abgingen ,  war  der, 
daß  die  Untersuchungen  von  Moore  und  B  r  e  i  n  1  sowie  die  von 
Rosenbusch  und  Berliner  in  Hartmanns  Laboratorium  an 
Trypanosomen   und   anderen   Flagellaten    gezeigt   hatten,    wie  sehr 
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die  Zellen  und  vor  allem  die  Chromatinelemente  durch  das  Austrocknen 
verändert  werden  können.  Außerdem  hatten  Hartmann  und  seine 
Mitarbeiter  Dr.  Nägler  und  Dr.  Berliner  im  Institut  für  In- 
fektionskrankheiten ähnliche  sich  hanteiförmig  teilende  Parasiten  ge- 
funden, die  sich  jedoch  später  in  echte  kleine  Protozoen  von  etwa 
Y2  —  1  ^  Größe  verwandelten,  wobei  man  deren  Zellnatur  auch  nur 
an  feucht  fixierten  Präparaten  nachweisen  konnte.  Das  war  ein 
weiterer  Grund  für  die  Anwendung  der  genannten  Methode,  da  wir 
mit  der  Möglichkeit  rechneten,  daß  eventuell  auch  die  Trachom- 
körperchen  eine  ähnliche  Entwicklung  nehmen. 

Wenn  sich  durch  unsere  Untersuchungen  unsere  Erwartung  bis- 
her auch  noch  nicht  bestätigt  hat,  so  haben  wir  immerhin  mit  dieser 
Methode  einige  Punkte  besser  aufklären  und  erweitern  können  und 
vielfach  schärfere  Bilder  erzielt.    Im  allgemeinen  können  wir  die  ver- 
schiedenen Bilder  und  die  Darstellung,  die  Halberstädter  und 
v.  Prowazek  von  den  Parasiten  und  ihren  Beziehungen  zur  Wirts- 
zelle gegeben  haben,  vollkommen  bestätigen    Die  fraglichen  Körperchen 
(Parasiten)   finden  sich  vor  allem  in  den  Epithelzellen.     Auch  wir 
fanden  anfangs  meist  plastinartige  Massen  im  Innern  des  Plasmas,  die 
häufig  dem  Kern  kappenartig  aufsitzen.    In  denselben  sieht  man  zu- 
nächst mir  einige  wenige  schwarze  Körner,  die  von  einem  hellen  Hof 
umgeben   sind   und   sich  offenbar  teilen   und   so   rapide  vermehren. 
Halber  Städter  und  v.  Prowazek  fassen  die  großen  plastinartigen 
Massen  als  Reaktionsprodukte  der  Zelle  auf,  bedingt  durch  das  Ein- 
dringen des  Virus  in  dieselbe,  und  vergleichen  sie  mit  den  ähnlichen 
Gebilden  bei  Vaccine,  Lyssa  etc.    Diese  Auffassung  können  wir  noch 
fester  begründen,  indem  wir  an  feucht  fixierten  Präparaten  das  Aus- 
treten von  Kernsubstanzen  (Plastin  und   Chromatin)  aus  dem  Kern 
und   das  Umschließen  der  Körner  (Parasiten)   mit  diesen  Substanzen 
beobachten  konnten  (Fig.  1 — 3).  Diese  Substanzen  nehmen  bei  Giernsa- 
färbung eine  blaue  Farbe  an,  bei  E.H.-Färbung  erscheinen  sie  grau, 
Die  darin  eingeschlossenen  Parasiten  dagegen  tief  schwarz.  Aus  dem 
Kern  treten  aber  nicht  nur  plastinartige,  sondern  auch  chromatische 
Massen  aus ;  doch  werden  letztere  offenbar   auch  in  Plastin  umge- 
wandelt, ein  Vorgang,  der  ja  neuerdings  mehrfach  beschrieben  worden 
ist  (Moroff,  Küzicka).    v.  Prowazeks  Deutung  und  Bezeichnung 
der  fraglichen  Körper  als  Plastin  erscheint  somit  besonders  nach  dem 
von  uns  gezeigten  nuklearen  Ursprung  derselben  vollkommen  gerecht- 
fertigt.  In  ähnlicher  Weise  ist  auch  die  Entstehung  der  G  u  a  rn  i  e  r  i  - 
sehen  Körper  bei  Vaccine  nach  v.  Prowazek,  Mühlens  und  Hart- 
mann zu  denken. 

Die  Gebilde  sind  mithin  als  chromidienartige  Reaktions-  resp. 
Degenerationsprodukte  der  infizierten  Zelle  aufzufassen,  wie  wir  sie 
neuerdings  bei  einer  ganzen  Reihe  von   physiologischen  wie  patho- 
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logischen  Zelldegenerationsprozessen  speziell  durch  die  Arbeiten  von 
R.  Hertwig  und  anderen  bei  Protozoenzellen  kennen  gelernt  haben. 
Besonders  stimmen  einige  Bilder,  die  Hartmann  von  der  Epithel- 
degeneration bei  Dicyemiden  und  Reichenow  vom  Darmepithel  von 
Froschlarven  gegeben  haben,  vollständig  damit  überein. 

Auch  Clausen  (1908)  faßt  die  Gebilde  als  Reaktionsprodukte 
auf;  doch  hat  er,  sowie  Greeff,  die  v.  Pr  o  w  a  z  e  k  sehe  Darstellung 
mißverstanden,  indem  sie  meinen,  er  fasse  die  Körner  und  Reaktions- 
produkte „als  eine  etwas  höher  organisierte  Mikrobenart"  und  als  die 
„Urform"  der  Parasiten  auf,  was,  wie  aus  der  obigen  Darstellung 
ersichtlich,  nicht  der  Fall  ist.  Wir  werden  zum  Schluß  bei  der  Be- 
urteilung der  vermutlichen  Parasiten  nochmals  hierauf  zurückkommen. 

Der  Piastinkörper  bläht  sich,  nachdem  sich  die  eingeschlossenen 
Parasiten  reichlich  vermehrt  haben ,  auf  und  zerfällt  schließlich  zu 
einzelnen  Inseln,  die  später  resorbiert  werden.  Die  Körner  (Parasiten) 
liegen  dann  entweder  noch  in  einem  Haufen  oder  zerstreut  im  Proto- 
plasma (Fig.  5  und  6). 

Reaktionsprodukt  (Piastinkörper)  und  die  Einzel-  resp.  Doppel- 
körner (Parasiten)  sind  mithin  ganz  verschiedene  Gebilde,  wie  auch 
Halber  städter  und  v.  Prowazek  von  Anfang  an  betont  haben.  Daß 
dem  so  ist,  geht  abgesehen  von  den  bisher  angeführten  Gründen  noch 
daraus  hervor,  daß  man  auch  öfters  die  fraglichen  Parasiten  im  Plasma 
findet,  ohne  eine  Spur  eines  Reaktionsproduktes,  und  zwar  zu  einer 
Zeit,  in  der  erst  ganz  wenige  Parasiten  in  der  Zelle  vorhanden  sind 
(Fig.  4).  Ferner  kann  man  auch  vielfach  im  Innern  des  Kernes  die 
gleichen  Einzel-  und  Doppelkörner  (Parasiten)  beobachten,  wie  im 
Plasma  und  Piastinkörper.  Da  sie  bei  Giemsafärbung  meist  durch 
die  zu  starke  Kernfärbung  überdeckt  sind ,  ist  dies  den  früheren 
Untersuchern  entgangen.  Mit  E.H.  kann  man  sie  aber  oft  ganz 
scharf  zur  Darstellung  bringen  (Fig.  4  und  5).  Es  scheint  uns  nicht 
unwahrscheinlich,  daß  gerade  diese  intranukleären  Parasiten  Ver- 
anlassung zum  Austritt  von  Kernsubstanzen  ins  Plasma  und  somit 
zur  Entstehung  des  plastinartigen  Reaktionskörpers  geben. 

Was  nun  die  Einzel-  und  Doppelkörner  selbst  anbetrifft,  so  stim- 
men darüber  die  Angaben  von  Halberstädter  und  v.  Prowazek, 
sowie  Greeff,  Frosch  und  Clausen  überein,  und  auch  wir 
können  sie  bestätigen.  Es  sind  kleine ,  ziemlich  scharf  umrandete 
Körner,  die  stets  von  einem  hellen  Hof  umgeben  sind  (Fig.  1 — 8). 
Häufig  liegen  zwei  eng  zusammen,  als  ob  sie  sich  gerade  geteilt  hätten ; 
sie  werden  meist  als  diplokokkenartige  Doppelkörnchen  bezeichnet. 
Die  Größe  der  Körner  schwankt;  sie  scheinen  später  größer  zu  sein 
als  zu  Beginn,  also  zu  wachsen.  Wir  haben  Formen  gesehen,  die 
bei  stärkster  Vergrößerung  (Ok.  18)  gerade  noch  sichtbar  waren 
(Fig.  3). 
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Wir  haben  öfters  noch  andere  Stadien  einer  Zweiteilung  beobachtet, 
als  die  bisherigen  Untersucher,  was  wir  ebenfalls  der  feuchten  Fixierung 
zuschreiben.  Es  handelt  sich  um  zwei  Körner,  die  durch  einen  mehr- 
mals solangen  Verbindungsfaden  hanteiförmig  verbunden  sind.  Der 
helle  Hof  umgibt  dabei  die  ganze  Hantelfigur  (Fig.  7  und  8).  Daß 
hier  ein  Zweiteilungsstadium  eines  Mikroorganismus  vorliegt,  kann 
wohl  keinem  Zweifel  unterliegen.  Zugleich  scheint  uns  die  Art  der 
Teilung  dafür  zu  sprechen,  daß  es  sich  um  kein  Bakterium  —  hier 
käme  nur  ein  Coccus  in  Frage  —  sondern  um  ein  protozoisckes  Ge- 
bilde  handelt.  Daß  die  Parasiten  auch  außerhalb  der  Epithelzellen 
vorkommen,  wie  das  besonders  von  Greeff,  Frosch  und  Clausen, 
aber  auch  schon  von  Halber städter  und  v.  Prowazek  angegeben 
worden  war,  können  wir  ebenfalls  bestätigen. 

Was  die  Deutung  der  beschriebenen  Befunde  anlangt,  so  sind 
wir,  wie  schon  erwähnt,  mit  Halber  städter  und  v.  Prowazek, 
sowie  Frosch,  Greeff  und  Clausen  der  Meinung ,  daß  die 
kleinen  Körner  und  Doppelkörner  Mikroorganismen  darstellen.  Man 
könnte  allerdings  die  Meinung  vertreten,  es  handle  sich  dabei  nicht 
um  Parasiten,  sondern  um  Chromidien,  zumal  da  wir  ja  auch  eine 
Chromidienbildung  beobachtet  haben.  Demgegenüber  muß  aber  hervor- 
gehoben werden,  daß  man  die  mehr  verwaschenen  Chromidialbrocken 
meist  deutlich  von  den  scharf  umrandeten  und  durch  eine  helle  Zone 
abgegrenzten  vermutlichen  Parasiten  unterscheiden  kann,  und  daß  sie 
ja  auch  schon  vor  der  Chromidienbildung,  sowie  im  Innern  des  Kernes 
angetroffen  werden  können.  Besonders  aber  spricht  das  von  uns  ge- 
fundene, offenbare  Teilungsstadium  für  die  parasitäre  Natur  der  Gebilde. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  es  sich  um  Bakterien  oder  um  protozoische 
Organismen  handelt.  Greeff,  Frosch  und  Clausen  neigen  der 
ersten  Ansicht  zu,  Halberstädter  und  v.  Prowazek  der  letzteren. 
Die  erstgenannten  Autoren  erblicken  in  der  sogenannten  Haufenform 
eine  Art  Bakterienkolonie.  Sie  erörtern  auch  die  Frage,  was  als  die 
„Urform"  zu  betrachten  sei,  die  Einzel-  resp.  Doppelkörner  oder  die 
von  Halberstädter  und  v.  Prowazek  zuerst  beschriebene  soge- 
nannte „Haufenform",  wobei  sie  der  ersteren  Ansicht  zuneigen.  Hierin 
besteht  aber  gar  kein  Differenzpunkt,  da  ja  auch  v.  Prowazek  nicht, 
wie  ihm  zugeschrieben  wird,  die  Haufenform  als  Urform  betrachtet, 
sondern  gleich  jenen  nur  die  kleinen  Einzelkörper  für  Parasiten  hält. 
Es  liegt  also  ein  Mißverständnis  vor,  wenn  Greeff,  Frosch  und 
Clausen  annehmen,  daß  v.  Prowazek  die  Haufenform  als  „Indivi- 
duum" resp.  als  „höher  organisierte  Mikrobenart"  und  Urform  be- 
trachte, das  offenbar  daher  rührt,  daß  sie  den  von  v.  Prowazek  für 
die  Parasiten  vorgeschlagenen  Namen  „Chlamydozoen"  (Manteltiere) 
anders  aufgefaßt  haben,  als  er  von  v.  Prowazek  gemeint  war.  Es  soll 
der  Name  nicht  sagen,  daß  das  Reaktionsprodukt  (Hülle,  Mantel)  zum 
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Parasiten  selbst  gehört,  sondern  daß  die  vermutlichen  Parasiten  die 
biologische  Eigentümlichkeit  haben,  derartige  Hüllen  um  sie  herum 
als  Beaktionsprodukte  der  Zelle  auf  ihr  Eindringen  hin  auszulösen. 

v.  Prowazek  betont  dagegen  vor  allem,  daß  die  fraglichen  Körner 
„mit  Bakterien  nicht  identisch  sind",  und  nähert  sie  mehr  den  Protozoen, 
und  zwar  hauptsächlich  wegen  ihres  biologischen  Verhaltens.  Diese 
Gesichtspunkte  sind  natürlich  keineswegs  zwingend ;  es  sind,  wie  er 
selbst  betont,  mehr  Indizienbeweise.  Er  bringt  diese  vorläufige  Un- 
sicherheit auch  dadurch  zum  Ausdruck,  daß  er  für  die  Parasiten  beim 
Trachom  und  die  ähnlichen  Gebilde  beim  Molluscum  contagiosum 
(Borrel,  Lipschütz),  Epitheliom  der  Vögel  (Borrel,  Burnet, 
Lip schütz),  Vaccine  (v.  Prowazek,  Mühlens  und  Hartmann) 
eine  besondere  Gruppe  errichtete,  die  er  Chlamydozoen  nannte  und 
zwischen  Bakterien  und  Protozoen  stellte,  „ohne  vorläufig  etwas  Ge- 
naueres über  ihre  systematische  Stellung  auszusagen".  Die  von  uns 
gefundene  Teilungsform  des  Parasiten  scheint  uns  nun  als  gewichtiger 
Beweis  zugunsten  der  Auffassung  der  Gebilde  als  Protozoen.  Es  ist 
uns  wenigstens  bei  keinem  Bakterium  das  Vorkommen  einer  derartigen 
Teilung  bekannt ,  während  bei  Protozoen  derartige  Bilder  weitver- 
breitet sind.  Sie  gleichen  vor  allem  vollkommen  gewissen  Kern- 
teilungsfiguren mancher  kleinen  Amöben  und  Flagellaten,  und  es 
scheint  uns  nicht  unwahrscheinlich,  daß  hier  gewissermaßen  plasmalose 
Kernformen  eines  parasitischen  Protozoons  vorliegen. 

Daß  derartiges  bei  Protozoen  vorkommt,  lehren  unveröffentlichte 
Befunde  aus  dem  Institut  für  Infektionskrankheiten  von  Hartmann, 
Metealf,  Nägler  und  Berliner  an  ähnlichen  Parasiten,  die  in 
verschiedenen  Amöbenkulturen  auftraten.  Hierbei  kann  man  verfolgen, 
wie  die  fraglichen  Körner  größer  werden,  sich  um  das  dunkle,  chro- 
matisch sich  färbende  Korn  eine  schmale  Zone  von  Plasma  bildete, 
und  so  richtige  kleine  Protozoenzellen  daraus  werden.  Dabei  konnte 
mehrmals  —  besonders  deutlich  bei  einer  von  Prof.  Dr.  Metealf 
näher  studierten  Form  —  das  Auswandern  der  kleinen  Parasiten  und 
ihre  Umwandlung  zu  kleinen  Flagellaten  beobachtet  werden.  Frühe 
Infektionsstadien  dieser  zweifellosen  Protozoen  sind  jedoch  von  den 
hier  beschriebenen  Trachomparasiten  nicht  zu  unterscheiden.  Ja  es 
gibt  in  beiden  Fällen  Stadien,  die  an  der  Grenze  der  Sichtbarkeit 
stehen,  und  es  scheint  uns  danach  gar  nicht  unwahrscheinlich,  daß 
direkt  invisible  Formen  dabei  vorkommen  können.  Die  beigegebenen 
Figuren  9,  9a,  die  nach  einem  Präparat  von  Herrn  Dr.  Nägler 
angefertigt  sind,  das  er  uns  liebenswürdigerweise  zur  Verfügung  ge- 
stellt hatte,  zeigen  in  einer  Amöbe  sämtliche  Stadien  nebeneinander. 
Aus  diesen  Befunden  geht  jedenfalls  mit  Sicherheit  hervor,  daß  es 
echte  Protozoen  gibt,  die  genau  dasselbe  Aussehen  haben  können,  wie 
die  Trachomparasiten. 
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Nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  erscheint  es  uns  wünschens- 
wert ,  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  die  Untersuchungen  fortzu- 
setzen und  namentlich  die  Frage  der  Kultur  des  Trachomparasiten 
auf  breiter  Basis  an  einem  großen  und  geeigneten  Krankenmaterial 
zu  studieren.  Untersuchungen  von  A.  Leber,  die  in  Triest  aus  Zeit- 
mangel nicht  fortgeführt  und  zum  Abschluß  gebracht  werden  konnten, 
lassen  es  als  nicht  ausgeschlossen  erscheinen,  die  Parasiten  auch  kul- 
turell zur  Vermehrung  zu  bringen  und  auf  diese  Weise  eingehender 
zu  studieren. 


Tafelerklärung. 

Sämtliche  Abbildungen,  mit  Ausnahme  der  Fig.  5,  sind  nach  Präparaten  ge- 
zeichnet, die  noch  feucht  mit  Sublimat-Alkohol  oder  Hermann  scher  Flüssig- 
keit fixiert  und  mit  Heidenhains  Eisenhämatoxylin  gefärbt  waren.  Sie  wurden 
mit  dem  Abb  eschen  Zeichen apparat  bei  Apochr.-Obj.  2  mm  und  Komp.-Ok.  18 
(Fig.  9  mit  Ok.  8)  in  Objekttischhöhe  entworfen.    Vergr.  ca.  2600mal. 

Fig.  1.    Frisch  infizierte  Epithelzelle  mit  beginnender  Chromidienbildung. 
„    2.    Großer  Chromidialkörper  mit  eingeschlossenen  Parasiten. 
,,    3.    Stärker  befallene  Zelle  mit  Kernauflösung. 
„    4.    Spärliche  Körner  mit  Plasma  und  Kern  der  Zelle. 
,,    5.    Desgl.  bei  Giemsafärbung  von  experimentellem  Affentrachom. 
„    6.    Mit  Körnern  (Parasiten)  vollkommen  erfüllte  Zelle. 
„    7  und  8.    Teüe  von  Epithelzellen  mit  sich  hanteiförmig  teilenden  Para- 
siten und  Resten  des  Piastinkörpers. 
„    9.    Amöbe  mit  Parasiten  in  verschiedenen  Stadien.    Nach  einem  Prä- 
parat von  Herrn  Dr.  Nägler. 
„    9a.  Teil  des  Plasmas  der  Amöbe  bei  stärkerer  Vergrößerung. 
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(Aus  der  Universitäts-Augenklinik  der  Königlichen  Ckarite  zu  Berlin, 
Direktor  Prof.  Greeff.) 


Untersuchungen  über  die  sogenannten  Trachomkörperchen. 

Von 

Dr.  Cesare  di  Santo. 

Mit  1  Tafel. 

Wenn  auch  vereinzelte  Autoren  anderer  Ansicht  waren,  so  ist  das 
Trachom  doch  stets  von  der  Mehrzahl  der  Sachverständigen  als  eine 
Infektionskrankheit  angesehen  worden.  Die  Grundlage  zur  Erkenntnis 
einer  Infektionskrankheit  bildet  das  Auffinden  des  Krankheitserregers. 
Trotz  sehr  vieler  Arbeiten  schien  aber  das  Auffinden  des  Erregers 
bisher  bei  dem  Trachom  nicht  glücken  zu  wollen.  Ja,  nach  so  vielen 
Arbeiten  von  Seiten  der  Bakteriologen  und  Ophthalmologen  konnte 
man  den  Satz  aussprechen,  daß  mit  der  bisherigen  mikroskopischen 
Technik  der  Erreger  des  Trachoms  nicht  auffindbar  sei. 

Im  Jahre  1907  beschrieb  Greeff  und  dann  in  gemeinschaft- 
licher Arbeit  G  r  e  e  f  f  ,  Frosch  und  Clausen  eigentümliche  Gebilde, 
die  sie  schon  seit  mehr  als  Jahresfrist  in  der  Conjunctiva  Trachom- 
kranker in  Posen,  Königsberg  und  Berlin  gefunden  hatten,  und  die 
Greeff  mit  dem  indifferenten  Namen  „Trachomkörperchen"  belegt 
wissen  wollte.  Die  Gebilde  stellten  sich  dar  durch  Anwendung  der 
G  i  e  m  s  a  sehen  Färbemethode.  Gleichzeitig  hatten  Halber  Städter 
und  v.  Prowazek,  die  sich  auf  einer  Expedition  in  Java  befanden, 
dort  bei  trachomkranken  Menschen  und  geimpften  Orang-Utangs  Ge- 
bilde gefunden,  die  den  Greeff  sehen  Trachomkörperchen  offenbar 
gleichkamen.  Es  wurde  von  beiden  Autoren,  wenn  nicht  die  Gewiß- 
heit, so  doch  die  Hoffnung  ausgesprochen,  daß  die  Gebilde  Beziehungen 
zu  Ser  Ätiologie  des  Trachoms  besäßen,  und  wenn  es  nicht  die  Er- 
reger der  Krankheit  selbst,  so  doch  jedenfalls  Gebilde  wären,  die  in 
naher  Beziehung  zu  ihnen  ständen. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Funde  folgte  ich  gern  einer  Anregung 
des  Herrn  Prof.  Greeff,  mich  in  seinem  Laboratorium  an  den  weiteren 
Untersuchungen  über  diese  Trachomkörperchen  zu  beteiligen  und 
Kontrolluntersuchungen  darüber  in  anderen  Gebieten  zu  machen.  Ich 
danke  Herrn  Prof.  Greeff  für  die  Anregung  und  Beihilfe  zu  dieser 
Arbeit,  ebenso   dem  Oberarzt  der  Klinik  Herrn  Dr.  Clausen  für 
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Überlassung  des  Materials  und  gütige  Unterstützung ;  ebenso  sage  ich 
der  Medizinalabteilung  des  Preußischen  Kultusministeriums,  aus  dessen 
Herrn  Professor  Greeff  zur  Verfügung  gestellten  Fonds  die  von  mir 
benutzten  Affen  bezahlt  wurden,  meinen  verbindlichsten  Dank. 

Die  mir  zufallende  Aufgabe  bestand  darin ,  einmal  an  neuen 
Trachomkranken  die  Körperchen  aufzufinden  und  zu  verfolgen,  so  daß 
sich  dadurch  die  Zahl  der  positiven  Befunde  vergrößern  ließ.  Zweitens 
war  es  von  großer  Wichtigkeit,  in  größerem  Umfange  Kontrollunter- 
suchungen zu  machen,  d.  h.  den  Beweis  zu  erbringen,  daß  bei  den 
verschiedendsten  conjunctivalen  Erkrankungen  diese  Körperchen  nicht 
vorkämen.  Drittens  stellte  mir  Herr  Prof .  G  r  e  e  f  f  die  Aufgabe,  durch 
Anwendung  verschiedener  Methoden  zu  versuchen ,  die  Gebilde  in 
Schnitten  von  Trachommaterial  darzustellen.  Das  letztgenannte  Ver- 
fahren würde  den  großen  Vorteil  geboten  haben,  daß  man  die  Körper- 
chen genauer  lokalisieren  und  sehen  könnte,  in  welchen  Schichten  sie 
vorkämen,  und  wie  weit  sie  in  die  Tiefe  vorgehen. 

Die  Trachomkörperchen  in  Ausstrichpräparaten. 

In  verschiedenen  Fällen  von  frischem  Trachom,  das  einige  Tage 
bis  einige  Monate  alt  war,  mit  Rötung  und  Schwellung  der  Bindehaut 
und  deutlichen  Trachomkörnern  habe  ich  mit  einem  Instrumentchen, 
das  einem  schrägen  Messer  ähnlich  ist,  und  das  zurzeit  in  der  Charite- 
Augenklinik  dazu  verwendet  wird,  Abstrichpräparate  gemacht  und  die 
abgeschabten  Zellen  von  der  Conjunctiva  des  Tarsus  und  der  Über- 
gangsfalte und  aus  dem  fadenziehenden  Sekret  untersucht.  Voraus- 
gesetzt, daß  diese  Fälle  noch  nicht  behandelt  waren,  so  konnte  ich 
stets  die  Trachomkörperchen  nachweisen.  Es  sind  die  vielfach  be- 
schriebenen, anfangs  zu  zwei,  dann  zu  ganzen  Gruppen  liegenden  mit 
G  i  e  m  s  a  rot  gefärbten  Körperchen,  wie  sie  nun  schon  mehrfach  von 
Greeff  und  seinen  Schülern  beschrieben  worden  sind.  Ich  bringe 
einige  Abbildungen  davon  auf  der  Tafel,  Fig.  1  zeigt  ein  kleines  Gra- 
nulahäufchen  frei  in  Protoplasma  nahe  dem  Kern  liegend.  Fig.  2  zeigt 
zwei  Granulahäufchen,  Fig.  3  drei  in  einer  Epithelzelle.  In  Fig.  4  ist 
die  ganze  Zelle  fast  angefüllt  mit  den  Körnchen.  Diese  Körnchen  können 
den  Kern  ganz  in  die  Peripherie  der  Zelle  drängen,  wie  in  Fig.  5 
zu  sehen.  Ich  fand  Zellen,  deren  Kern  völlig  intakt  war  und  Äne 
gleichmäßige  Färbung  aufwies.  In  anderen  Zellen  zeigte  der  Kern 
eine  nur  schwache  Färbung,  meistens  bloß  an  einzelnen  Stellen.  Es 
sah  dann  so  aus,  als  ob  an  diesen  Stellen  Einwanderungen  in  den 
Kern  stattgefunden  hätten.  In  einigen  Zellen,  die  von  den  Körnchen 
ganz  angefüllt  waren,  und  deren  Kern  an  die  Peripherie  gedrängt  war, 
war  der  Kern  bis  auf  kleine  Partien  verschwunden,  wie  resorbiert ; 
schließlich  fanden  sich  Zellen,  deren  Protoplasma  ganz  vollgefüllt,  und 
wo  gar  kein  Kern  zu  erkennen  war  (Fig.  8).    Manchmal  fanden  sich 
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auch  die  Granula  noch  außerhalb  der  ganz  mit  Granulis  angefüllten 
Zelle  vor  (Fig.  9).  Bei  Trachomkranken,  deren  Krankheit  schon  lange 
bestand,  oder  die  schon  längere  Zeit  behandelt  waren,  habe  ich  in 
Ausstrichpräparaten  weder  im  Sekret  noch  in  den  Zellen  jemals 
Trachomkörperchen  nachweisen  können. 

Kontrolliintersuchuiigen. 

Ich  habe  in  zahlreichen  Fällen  von  anderen  conjunctivalen  Er- 
krankungen dieselben  Untersuchungen  angestellt,  und  zwar  zuerst  bei 
der  gonorrhoischen  Bindehautentzündung,  dann  bei  Conjunctivitis  folli- 
cularis und  vernalis.  Trotz  langdauernder  mühevoller,  viele  Wochen 
in  Anspruch  nehmender  Untersuchungen  habe  ich  kein  einziges  Mal 
weder  im  Sekret  noch  in  Ausstrichpräparaten  Gebilde  gesehen,  die 
den  Trachornkörpercken  gleichkamen  oder  ähnlich  waren.  (Vgl.  auch 
unten  die  Kontrolluntersuchungen  im  Schnitt.) 

Impfungen. 

Die  Majorität  der  Ophthalmologen  hatte  stets  das  Trachom  für 
ansteckend  gehalten ,  weil  häufig  verschiedene  Mitglieder  derselben 
Familie  erkrankten.  Auch  sind  mehrere  Fälle  bekannt,  daß  Ärzte  sich 
selbst  mit  dem  Sekret  von  Trachomkranken  wider  Willen  infiziert 
hatten. 

Der  Beweis  der  Infektiosität  läßt  sich  nur  durch  experimentelle 
Übertragungen  erbringen. 

Addario  impfte  das  Trachom  3  Blinden  ein;  seine  Resultate 
waren  positiv,  weil  er  völlig  typische  klinische  Bilder  erhielt. 

G  r  e  e  f  f  impfte  2  gesunde  Individuen  mit  Material  verschiedener 
Patienten;  der  eine  hatte  eine  frische  Affektion,  der  andere  litt 
schon  lange  an  der  Erkrankung.  Der  mit  dem  frischen  Trachom 
Geimpfte  bot  ein  deutliches  klinisches  Bild  der  Krankheit,  der  andere 
Geimpfte  blieb  gesund.  Hiernach  läßt  sich  sagen:  daß  lange  bestehen- 
des Trachom  seine  Infektiosität  verliert,  während  frisches  Trachom 
ohne  Zweifel  ansteckend  ist.  Eine  neuere  Arbeit  von  Mijaschita 
zeigt  auch  zur  Evidenz,  daß  das  Trachom  für  den  Menschen  kontagiös 
ist,  daß  es  sich  leicht  von  einem  Auge  auf  das  andere  überträgt. 

Auf  diese  Experimente,  ausnahmsweise  bisher  anMenschen  wegen 
der  Wichtigkeit  der  Erkrankung  gemacht,  folgen  dann  die  Experimente 
an  Affen. 

Hess  und  Römer  haben  an  13  Pavianen  die  Kontagiosität  des 
Trachoms  untersucht;  sie  impften  das  Trachom  der  Menschen  diesen 
Tieren  ein,  und  das  Trachom  der  Affen  anderen  Affen;  sie  haben 
einige  Male  Trachom,  dem  Trachom  der  Menschen  ähnlich,  erzielt. 

Baiardi  berichtete  auf  dem  italienischen  Ophthalmologenkongreß 
1906  in  Pom  die  Erfolge  seiner  Experimente  an  Affen  und  zeigte 
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einen  erkrankten  Affen ;  er  infizierte  2  Affen  mit  Material  von  frischen 
Trachornfällen ;  bei  einem  Tier  erhielt  er  4  Wochen  nach  der  Infektion 
an  beiden  Augen  zahlreiche  Knötchen  am  Fornix,  besonders  zahlreich 
an  dem  Konvexrande  des  Tarsus,  einige  kleine  an  der  Bindehaut  des 
Tarsus  selbst,  von  graurötlicher  Farbe ;  größer  aber  waren  die  Knötchen 
am  Fornix ;  diese  Veränderungen  vermehrten  sich  während  eines 
Monats  langsam,  später  blieben  sie  stationär.  Bei  dem  anderen  Tier 
waren  die  Erscheinungen  am  rechten  Auge  zweifelhaft ;  dagegen  war 
am  linken  Auge,  wenig  mehr  als  3  Monate  nach  der  Infektion  die 
Krankheit  sehr  deutlich,  die  Conjunctiva  war  Iryperämisch,  geschwollen, 
am  ektropionierten  oberen  Lid  zeigte  die  Bindehaut  des  entsprechenden 
Fornix,  die  stark  geschwollen  war,  unzählige  Erhebungen,  teils  rot, 
teils  grün ;  die  Bindehaut  des  Tarsus  war  geschwollen  und  mit  zahl- 
reichen Knötchen  infiltriert ;  ebensolche,  aber  halbdurchsichtige,  fanden 
sich  auf  der  Bindehaut  der  Sklera  bis  zum  Lirnbus.  Die  Plica  semi- 
lunaris  war  auch  geschwollen  und  wies  viele  Knötchen  auf,  die  in 
dieser  Gegend  in  der  7. — 8.  Woche  am  zahlreichsten  waren,  nach  dieser 
Zeit  wurden  sie  langsam  weniger  deutlich.  —  Auch  die  Knötchen  der 
Conjunctiva  des  Bulbus  zeigten  sich  zu  manchen  Zeiten  zahlreicher 
als  an  anderen  Tagen.  Im  ganzen  waren  die  Erscheinungen  bei  den 
Affen  so  stark  wie  bei  einem  Menschen  mit  deutlichem  Trachom,  das 
wir  damals  zum  Kongreß  gesehen  haben. 

Halberstädter  und  v.  Prowazek  haben  in  letzter  Zeit 
Trachom  auf  den  Orang-Utang  überimpft,  haben  aber  als  Resultat  nur 
einen  Bindehautkatarrh  erhalten  und  kein  dem  Trachom  ähnliches 
klinisches  Bild  erzielt.  Greeff  hat  mit  trachornatösem  Material  einen 
Pavian  infiziert,  er  hat  danach  eine  Art  akuten  Bindehautkatarrhs 
ohne  Follikel  und  ohne  Trachom  beobachtet. 

Aus  dieser  Reihe  von  Experimenten  ergibt  sich,  daß  die  Affen 
auf  die  Impfung  mit  dieser  Krankheit  sehr  verschieden  reagieren ;  bei 
einem  Affen  und  nur  an  einem  Auge  (Baiardi)  zeigte  sich  ein 
typisches  Trachombild  wie  beim  Menschen;  bei  anderen  Tieren  (Hess 
und  Römer)  Erscheinungen  ähnlich  denen  des  menschlichen  Trachoms, 
bei  einem  (G  r  e  e  f  f )  ein  akuter  Bindehautkatarrh,  bei  anderen  (Halber- 
städter  und  v.  Prowazek)  subakuter  Bindehautkatarrh. 

Die  an  Meerschweinchen,  Hunden  und  Kaninchen  angestellten 
Experimente  ergaben  immer  negative  Resultate. 

Ich  habe  2  Affen  (Hundepaviane)  mit  Material  von  frischen 
Trachomkranken  infiziert,  die  deutlich  Trachomkörner,  beginnenden 
Pannus  und  reichliches  Sekret  aufwiesen,  und  die  bei  wiederholter 
Untersuchung  die  Trachomkörperchen  in  Ausstrichpräparaten  reichlich 
besaßen.  Der  erste  Affe  wurde  am  rechten  Auge  mit  Material  einer 
Kranken  injiziert,  deren  Krankheitsgeschichte  die  folgende  ist : 
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S.,  28  J.,  aus  Ostpreußen,  leidet  nach  ihrer  Angabe  seit  2  Jahren 
an  den  Augen ;  doch  waren  es  immer  nur  kurze  Erkrankungen,  die 
durch  geeignete  Behandlung  verschwanden,  mit  langen  gesunden  Inter- 
vallen. Seit  14  Tagen  aber  sind  beide  Augen  sehr  rot,  sie  klagt 
über  Lichtscheu ;  Tränenfluß  und  Sekret  sind  zeitweilig  erheblich.  Die 
Untersuchung  beider  Augen  ergibt :  Sekret  in  den  Augenwinkeln  und 
trockenes  Sekret  an  den  Lidrändern ,  die  Lider  etwas  geschwollen ; 
die  Bindehaut  der  Sklera  etwas  gerötet,  zeigt  große  injizierte  Gefäße, 
besonders  im  oberen  Teil,  wo  ein  Pannus  sich  auszubilden  beginnt. 
Die  Fornixconjunctiven  sind  sehr  gerötet,  geschwollen  und  mit  Fol- 
likeln verschiedener  Größe  besetzt,  die  graurötlich  aussehen  und  bis 
zur  Conjunctiva  tarsalis  superior  sich  verbreiten.  Das  rechte  Auge 
ist  stärker  betroffen.  Die  von  dieser  Patientin  genommenen  und  vor 
der  Impfung  des  Affen  untersuchten  Präparate  ergaben  positive  Re- 
sultate in  bezug  auf  Granula ;  einige  der  Zellen  sind  in  den  Figg.  2, 
3  und  4  abgebildet.  Am  1.  VI.  1908  entnahm  ich  mit  den  oben  be- 
schriebenen Instrumentchen  dem  rechten  Auge  der  Patientin  Sekret  und 
Abstrich  der  Conjunctiva  tarsalis  et  fornicis  und  brachte  das  Material 
auf  die  Conjunctiva  des  linken  Auges  eines  Pavians,  dessen  Lider 
ektropioniert  und  bis  zur  Blutung  mit  dem  Infektionsstoff  wund  ge- 
rieben wurden. 

2.  VI.  Leichte  Rötung  der  Conjunctiva. 

3.  VI.  Trockene  Sekretion  im  inneren  Winkel,  Fornixconjunctiva 
etwas  gerötet,  Tarsusconjunctiva  fast  normal.  5  Präparate  entnommen. 

5.  VI.  Dasselbe  Bild.    5  Präparate. 

9.  VI.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel.  Bindehaut  der  Über- 
gangsfalte rot,  etwas  geschwollen,  besonders  unten.  Obere  Tarsus- 
bindehaut  rosa.    8  Präparate. 

13.  VI.  Dasselbe  Bild.    5  Präparate. 

16.  VI.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel;  Fornixconjunctiva 
etwas  geschwollen  und  gerötet ;  die  untere  Übergangsfalte  zeigt  hori- 
zontale Falten  mit  tiefen  Furchen,  Tarsusbindehaut  normal.  6  Prä- 
parate. 

20.  VI.  Dasselbe  Bild.    5  Präparate. 

23.  VI.  Keine  Veränderung.    5  Präparate. 

27.  VI.  Ebenso.    4  Präparate. 

2.  VII.  Etwas  Sekret.  Conjunctiven  zeigen  keine  Veränderung. 
7  Präparate. 

7.  VII.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel.  Keine  V eränderung 
der  Conjunctiva.    5  Präparate. 

14.  VII.    Ebenso.    4  Präparate. 

18.  VII.  Ebenso.  Exzision  eines  Stückes  von  der  Conjunctiva 
fornicis  inferioris,  Einlegen  in  absoluten  Alkohol. 

25.  VII.,  7.  VIII.,  26.  VIII.  Entnahme  von  Präparaten  bei  jeder 
Untersuchung. 

23.  IX.  Kein  Sekret.  Die  Conjunctiva  der  Übergangsfalten  rot 
und  etwas  geschwollen,  besonders  die  untere  Falte,  wo  sich  die  oben 
erwähnten  Furchen  noch  zeigen. 
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Der  geimpfte  Pavian  zeigte  nach  den  ersten  Tagen  der  Impfung 
eine  erhebliche  Rötung  der  Bindehaut,  die  vielleicht  auch  etwas  Grund 
in  dem  durch  die  Impfung  gesetzten  Insult  hatte.  Am  8.  Tage  zeigte 
sich  gleichzeitig  mit  der  Rötung  stärkere  Schwellung  der  Bindehaut, 
am  15.  Tage  war  die  Schwellung  noch  erheblicher,  insbesondere  an 
der  unteren  Übergangsfalte,  wo  sich  tiefe,  horizontale  Furchen  bil- 
deten, die  lange  bestehen  blieben.  Die  Bindehaut  gegenüber  dem 
Tarsus  des  oberen  Lides  war  nur  wenig  verändert.  Im  inneren 
Augenwinkel  fand  sich  häufig  etwas  trockenes,  fadenziehendes  Sekret 
an.  Es  wurde  täglich  Material  von  diesem  Affen  abgenommen  und 
untersucht.  Unter  den  zahlreichen  Präparaten  habe  ich  jedoch  nur  3 
mit  deutlichen  Trachomkörperchen  gefunden,  und  zwar  fanden  sich 
2  Präparate  vom  3.  VI.,  d.  h.  vom  2.  Tage  nach  der  Impfung.  Eins 
derselben  ist  in  Fig.  5  abgebildet ;  das  dritte  Präparat  stammt  vom 
8.  Tage  nach  der  Infektion. 

Der  zweite  Pavian  wurde  von  einem  anderen  Kranken  geimpft, 
dessen  Geschichte  die  folgende  ist: 

K.  P.,  litt  an  einem  sicheren  frischeren  Trachom  beider  Augen ; 
am  rechten  Auge  besonders  stark,  dessen  Fornix  stärker  gerötet  und 
geschwollen  war,  mit  großen  Follikeln,  beginnendem  Pannus  und 
reichlicher  Fadenabsonderung  behaftet  war.  Auch  von  diesem  Patienten 
habe  ich  wiederholt  Präparate  untersucht  und  immer  Zellen  mit  Gra- 
nula gefunden,  manchmal  in  einigen  Präparaten  sehr  viele  Zellen  mit 
Trachomkörperchen.    Auf  Fig.  6 — 9  sind  einige  davon  wiedergegeben. 

Am  16.  VI.  1908  übertrug  ich  infektiöses  Material  vom  rechten 
Auge  des  Patienten  auf  das  rechte  Auge  des  Pavians. 

18.  VI.  Trockenes  Sekret  am  inneren  Winkel,  die  Bindehaut  er- 
scheint wenig  gerötet. 

20.  VI.    Bindehaut  normal,  rosa  gefärbt.    6  Präparate. 

23.  VT.  Trockenes  Sekret  im  inneren  Winkel,  Übergangsfalte 
etwas  gerötet.    7  Präjoarate. 

27.  VI.    Bindehaut  normal.    5  Präparate. 

2.  VII.  Trockenes  Sekret  am  inneren  Winkel,  Übergangsfalte 
etwas  gerötet.    5  Präparate. 

7.  VII.  Übergangsfalte  etwas  gerötet  und  geschwollen.  Tarsus- 
bindehaut  rosa,  an  der  oberen  Übergangsfalte  einige  graue  Follikel. 
7  Präparate. 

14.  VII.  Etwas  trockenes  Sekret,  Bindehaut  ebenso  ;  etwas  zahl- 
reiche, aber  kleine  graue  Follikel  an  den  Übergangsfalten.  8  Präparate. 

18.  VII.  Keine  Veränderung.  Excision  eines  Stückes  mit  Follikeln 
vom  oberen  Fornix ;  ebenso  ein  anderes  Stück  vom  unteren  Fornix ; 
Einlegen  der  Stücke  in  absoluten  Alkohol. 

25.  VII.    Keine  Veränderung.    7  Präparate. 

3.  VIII.   5  Präparate. 

8.  VIII.  Keine  Veränderung.  Die  Follikeln  sehen  ebenso  aus 
und  sind  überall  am  Fornix  verteilt,  nach  oben  bleiben  sie  1  mm  vom 
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Tarsusrand  entfernt.  Bindehaut  des  Tarsus  rosa.  Exzision  eines 
Stückes  des  Fornix  superior  mit  einem  Teile  des  Tarsus. 

26.  VIII.  Keine  Veränderung.  Narbe  an  der  letzten  Exzisions- 
stelle.    5  Präparate. 

2.  IX.    4  Präparate. 

23.  IX.    Keine  Veränderung. 

Herr  Prof.  Greeff  kontrollierte  den  Befund. 

Dieser  zweite  Pavian  zeigte  in  den  ersten  Tagen  nichts  Besonderes ; 
erst  am  20.  Tage  war  die  Bindehaut  gerötet  und  geschwollen  und  mit 
kleinen  grauroten  Follikeln  besetzt,  die  sich  langsam  vermehrten.  Die 
Bindehaut  des  Tarsus  blieb  immer  normal.  Die  Sekretion  war  immer 
geringfügig,  das  klinische  Bild  war  das  einer  Conjunctivitis  follicularis.  In 
allen  sorgsam  durchsuchten  Präparaten  fand  ich  niemals  eine  Zelle  mit 
Trachomkörperchen.  Die  bei  der  Gewinnung  des  Materials  angewandte 
Technik  war  die  von  Clausen  empfohlene  Methode.  (Clausen, 
Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  die  Entwicklung  des  Tra- 
choms. [Aus  den  Akten  des  Königl.  Preuß.  Kultusministeriums.]  Klin. 
Jahrb.,  Bd.  19,  1908,  Heft  1,  S.  101.) 

Untersuchungen  in  Schnittpräparaten. 

Meine  Hauptaufgabe  bestand  von  Anfang  an  darin,  zu  unter- 
suchen, ob  sich  die  Technik  dahin  erweitern  ließe,  daß  sich  die 
Trachomkörperchen  auch  im  Schnitt  darstellen  ließen.  Daß  mir  das 
gelungen  ist,  habe  ich  schon  in  einer  kurzen  Mitteilung  im  Archiv 
für  Augenheilkunde  bekannt  gegeben  1). 

Die  Untersuchungen  darüber  sind  inzwischen  fortgesetzt  worden. 

Es  wurden  zunächst  bei  Patienten  mit  Trachom,  die  in  den  Aus- 
strichpräparaten Trachomkörperchen  aufwiesen ,  Stückchen  der  er- 
krankten Bindehaut  aus  dem  Fornix  exzidiert,  und  zwar  in  den  ver- 
schiedensten Zeiten  und  Stadien,  von  den  frühesten  bis  zu  den 
ältesten  Fällen  und  bis  zu  dem  Narbentrachom.  Dasselbe  geschah 
bei  den  geimpften  Affen. 

Ferner  untersuchte  ich  6  von  Prof.  Grreeff  in  Posen  exstirpierte 
Übergangsfalten  bei  Trachom  aus  seiner  Sammlung. 

Um  mich  vor  Irrtümern  und  Verwechslungen  zu  schützen,  unter- 
suchte ich  ebenso  Stücke  einer  normalen  Conjunctiva  von  einem  Neu- 
geborenen, wenige  Stunden  nach  dem  Tode  entnommen,  ferner  eine 
solche  von  einem  Kind,  dessen  Bulbus  wegen  Geschwulst  entfernt 
werden  mußte. 

Es  kamen  dann  an  die  Reihe  andere  Conjunctivalerkrankungen, 
und  zwar  ein  Papillom  der  Conjunctiva  tarsi,  Conjunctivitis  follicularis 
mit  kleinen  wasserhellen  Bläschen,  Stückchen  von  gonorrhoisch  er- 
krankter Bindehaut  und  C.  vernalis. 


1)  Ct.  di  Santo,  Die  Darstellung  der  Trachomkörperchen  im  Schnitt  und 
in  der  Tiefe  des  Gewebes.    Arch.  f.  Augenheilk.,  Bd.  59,  1908,  Heft  4. 
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Die  Technik  der  Untersuchung  war  folgende : 

Fixation  im  Alcohol  absolutus,  Xylol,  Xylolparaffin,  Paraffin, 
42°,  18  Stunden,  Einbettung  in  hartem  Paraffin;  4 — 10  star'ke 
Schnitte,  4 — 6  Stunden  in  Giemsa,  im  Thermostaten  37  °.  Auswaschen 
in  Wasser,  Entfärbung  mehrere  Minuten  in  Alcohol  absolutus  oder 
einige  Minuten  in  Alcohol  absolutus  mit  einigen  Tropfen  einer  1-proz. 
Salzsäurealkohollösung,  lufttrocken,  Zedernöl. 

Bei  den  Fällen  von  frischem  Trachom,  bei  denen  ich  vorher  die 
Trachomkörperchen  in  Ausstrichpräparaten  gesehen  hatte,  konnte  ich 
sie  auch  in  den  Schnitten  wiederfinden.  Ich  fand  in  den  Präparaten 
ausgedehnte  Strecken  der  Gewebe,  an  denen  das  Epithel  fehlte,  die 
nur  von  der  Membrana  limitans  begrenzt  waren. 

An  den  wenigen  Punkten,  wo  die  Epitheldecke  erhalten  war, 
sieht  man  ein  oder  zwei  Schichten  Plattenepithel ,  selten  mehr. 
Zwischen  diesen  Zellen  der  tiefen  Schichten  finden  sich  nicht  selten 
Zellen  mit  Granulis  (Fig.  10,  11),  und  es  scheint,  daß  die  An- 
zahl dieser  mit  Granulis  versehenen  Zellen  in  direktem  Verhältnis 
zu  der  Menge  des  erhaltenen  Epithels  steht.  Je  mehr  Zellen  mit 
Körnchen  sich  in  den  Ausstrichpräparaten  fanden,  desto  mehr  konnten 
auch  im  Gewebsschnitt  nachgewiesen  werden. 

Solche  Zellen  mit  Einschluß  befinden  sich  an  allen  Stellen ;  bei 
meinen  Untersuchungen  schien  mir  eine  Vorliebe  der  Trachomkörperchen 
für  die  Follikel  nicht  zu  bestehen.  In  den  Fällen,  wo  Zellen  mit 
Körnchen  sowohl  in  Ausstrichpräparaten,  als  auch  in  den  Schnitten  in 
erheblicher  Anzahl  nachgewiesen  werden  konnten,  fanden  sich  auch 
die  Granula  im  Bindegewebe  in  verschiedener  Tiefe.  Meist  findet 
man  sie  in  den  Zwischenräumen  des  Bindegewebes  unmittelbar  unter 
der  Membrana  limitans.  Hier  finden  sie  sich  überall,  doch  scheint  es 
so,  als  ob  sie  eine  gewisse  Vorliebe  für  den  Rand  des  Follikels 
haben.  In  diesen  Zwischenräumen  lagern  sie  sich  zu  Häufchen,  liegen 
nahe  beieinander,  oft  zu  zweien  nebeneinander,  und  zeigen  manchmal 
einen  hellen  Hof  um  sich  herum.  Hin  und  wieder  ist  die  Binde- 
gewebsspalte  ganz  voll  von  Trachomkörperchen.  In  Fig.  12  sieht 
man  unter  dem  Epithel  eine  Spalte  im  Bindegewebe,  die  geradezu 
platzt  vor  der  Fülle  der  Körnchen,  die  dicht  aneinander  gedrängt 
liegen,  nur  rechts  unten,  wo  sie  nicht  so  zahlreich  sind,  sieht  man 
ihre  Anordnung  zu  je  zweien  und  an  einigen  Paaren  einen  Hof.  Auch 
noch  tiefer  in  den  Maschen  des  Bindegewebes  kann  man  sie  finden, 
so  sah  ich  sie  zwischen  Bindegewebsfasern,  die  den  Follikel  umgaben 
(Fig.  13).  Wenn  sie  so  tief  liegen,  so  geschieht  das  immer  in  Ver- 
bindung mit  einem  Follikel.  Sie  liegen  entweder  frei  in  den  Binde- 
gewebsmaschen  oder  in  den  angelagerten  Bindegewebszellen  oder  neben 
den  Bindegewebsmaschen.  Ihre  Anordnung  ist  sehr  verschieden ;  an 
manchen  Stellen  zu  Häufchen  vereinigt,  in  denen  die  einzelnen  In- 
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dividuen  dicht  beieinander  lagen,  an  anderen  Stellen,  besonders  in 
den  Bindegewebsmaschen  oder  an  den  Zellgrenzen,  hintereinander  zu 
kleinen  Ivetten  gereiht,  im  leeren  Raum  häufig  zu  zweien  zusammen, 
manchmal  von  einem  hellen  Hof  umgeben.  Die  Fig.  13  zeigt  im 
stark  infiltrierten  Bindegewebe,  gleichweit  von  der  Peripherie,  zwei 
Granulahäufchen ,  nicht  weit  voneinander  entfernt.  Die  einzelnen 
Häufchen  sind  von  mehr  oder  weniger  zahlreichen  Körnchen  ge- 
bildet, die  mehr  oder  weniger  dicht  angeordnet  sind,  und  weisen  in 
der  .Nähe  einige  kettenartig  geordnete  Individuen  und  andere  zu  zweien 
einander  gegenüberstehende  Körnchen  auf. 

Sie  nehmen  in  älteren  Präparaten  dunkelblaue  Färbung  an ;  sie 
sehen  rotviolett  aus,  wenn  das  Präparat  bei  der  Herstellung  zur 
Entfärbung  des  Gewebes  mit  saurem  Alkohol  behandelt  worden 
ist.  Sie  färben  sich  mit  Methylenblau  und  sind  gramnegativ.  Die 
Form  ist  immer  dieselbe,  völlig  rund,  gut  begrenzt,  von  konstanter 
Größe,  sind  die  Körnchen  sehr  klein ;  mit  Zeiß,  Mikrometer-Okular  VI, 
Tubus  160  mm,  Olimmersion  II  gemessen,  0,25  fi. 

Von  den  exzidierten  Stücken  stammten  auch  einige  von  Patienten 
mit  Trachomrezidiven. 

1)  0.  .  .  .,  25  Jahre  alt,  aus  Ostpreußen,  Privatpatient  des  Herrn 
Professor  Greeff,  erzählte,  daß  er  vor  einigen  Jahren  an  Trachom 
des  rechten  Auges  gelitten  habe,  er  wurde  damals  behandelt  und  war 
bis  vor  4  Monaten  gesund;  seitdem  besteht  ein  Rezidiv.  Durch  Be- 
handlung mit  Expressio.n  und  Exzision  der  Knötchen  sowie  Kupfer- 
ätzung wurde  er  nach  3  Monaten  gesund.  Seit  einigen  Wochen  klagt 
er  über  Brennen,  Lichtscheu  und  etwas  Sekretion.  Objektiv:  Rötung 
des  Unterlides  und  der  Conjunctiva  sclerae,  starke  Rötung  und  Schwel- 
lung der  Conjunctiva  fornicis  et  tarsi ;  am  konvexen  Rand  des  Tarsus 
im  äußeren  Teil  werden  zwei  große,  tiefe  Follikeln  herausgeschnitten 
und  in  Alkohol  fixiert;  beide  gaben  bei  der  Untersuchung  ein  nega- 
tives Resultat. 

2)  M. .  .  .,  21  Jahre  alt,  aus  Adamno  (Galizien),  will  seit  der  Jugend 
am  rechten  Auge  leiden  und  sieht  seit  einigen  Jahren  links  nicht 
klar.  Sie  war  einige  Zeit  ohne  Beschwerden,  seit  einigen  Tagen  hat 
sie  links  Lichtscheu  und  Sekretion.  Objektive  Untersuchung :  Rechtes 
Auge  äußerlich  normal,  oberflächliche  Trübung  im  Zentrum  der  Horn- 
haut; die  Bindehaut  des  Bulbus  etwas  gerötet,  die  Bindehaut  des 
Fornix  und  des  unteren  Tarsus  rot  und  geschwollen,  die  Bindehaut 
des  oberen  Tarsus  narbig  entartet.  Linkes  Auge :  Sekret  im  inneren 
Winkel,  Augenwimpern  verklebt,  die  Hornhaut  normal,  nur  oben 
Beginn  eines  Pannus ;  die  Bindehaut  des  Bulbus  etwas  gerötet  mit 
injizierten  Gefäßen,  die  man  deutlich  oben  sieht.  Bindehaut  der 
Ubergangsfalte  und  des  Tarsus  stark  gerötet  und  geschwollen,  mit 
Follikeln  besetzt.  Bindehaut  des  oberen  Tarsus  dicht  besät  mit  grau- 
roten Knötchen,  vereinzelte  Narbenzüge.  Vom  rechten  Auge  werden 
zwei  Stückchen  Bindehaut,  eins  von  der  unteren  Ubergangsfalte,  das 


48         Di  Santo,  Untersuchungen  über  die  sogen.  Trachomkörperchen. 


andere  aus  der  Nähe  des  konvexen  Randes  des  oberen  Tarsus  ent- 
nommen, fixiert  und  untersucht ;  Granula  wurden  nicht  gefunden. 

Gleich  negativ  waren  die  Resultate  von  einem  anderen  unter- 
suchten Trachomkranken ;  ebenso  in  einem  Falle,  in  dem  sich  zwar 
nicht  viel  Körnchen  zeigten,  aber  eine  starke  Reizung  vorhanden  war, 
mit  sehr  erheblicher  Schwellung  der  Übergangsfalte  an  beiden  Augen. 
Von  diesem  Falle  habe  ich  4  Stücke,  und  zwar  von  jeder  Über- 
gangsfalte, untersucht. 

Die  6  Stücke,  die  mir  Herr  Professor  Greeff  aus  seiner  Samm- 
lung aus  Posen  überließ,  befanden  sich  in  60-proz1.  Alkohol,  doch  war 
die  Fixationsflüssigkeit  nicht  bekannt.  Da  ich  annahm,  daß  sie"  in 
Sublimat  fixiert  waren,  behandelte  ich  sie  mit  Jodspiritus  und  bettete 
sie  nach  geeignetem  Verfahren  in  Paraffin  ein.  Die  Schnitte  nahmen 
die  Farbe  in  der  Giemsalösung  sehr  begierig  auf,  so  daß  ich  in  saurem 
absolutem  Alkohol  entfärben  mußte.  Niemals  konnte  ich  in  den  zahl- 
reichen Schnitten  jedes  Stückes  eine  Epithelzelle  mit  Trachomkörperchen 
finden.  Im  Gewebe  der  tiefen  Schichten  fast  jedes  Stückes  fand  ich 
viele  Granula,  runder  oder  eckiger  Form,  mit  selten  scharfer  Be- 
grenzung, in  Häufchen  geordnet,  manchmal  eins  auf  das  andere  ge- 
lagert, immer  von  rotvioletter  Farbe,  sei  es  nun,  ob  sie  mit  oder  ohne 
Säurealkohol  entfärbt  waren.  In  den  Gewebsspalten  verschiedener 
Tiefe  lagen  sie,  gleichmäßig  gefärbt,  aber  nicht  von  gleicher  Größe ; 
sie  schwankten  zwischen  2/3  f.i  bis  1  u  und  mehr. 

Um  die  Dauer  und  die  Widerstandsfähigkeit  der  Trachomkörper- 
chen im  Bindegewebe  bei  frischen  Trachomkranken,  die  unzweifelhaft 
solche  aufwiesen,  zu  beurteilen,  entnahm  ich  nach  einigen  Monaten 
Behandlung  mit  Ausdrücken  oder  Ausschaben  der  Follikel  und  nach 
Behandlung  mit  verschiedenen  Mitteln ,  wie  Argentum  nitricum, 
schwefelsaurem  Zink  etc.  oder  mit  Zink  allein,  neue  Stücke  mit 
Follikeln,  wenn  solche  noch  da  waren.  Ich  fand  bei  der  Unter- 
suchung keine  Körnchen  in  den  Zellen  und  im  Bindegewebe. 

Diesen  Untersuchungen  folgten  Nachforschungen  an  gesunder 
Bindehaut  und  an  Conjunctivastückchen  anderer  Augenkrankheiten. 
An  der  Bindehaut  gesunder  Neugeborener  und  gesunder  Kinder,  bei 
Papillom  der  Conjunctiva,  bei  Frühlingskatarrh,  bei  gonorrhoischer 
Bindehautentzündung,  bei  follikulärem  Katarrh  der  Bindehaut  sahen 
wir  alle  anatomischen  Verhältnisse  sowohl  der  gesunden  Organe  als 
der  verschiedensten  Krankheitszustände ;  aber  niemals  fand  sich  irgend- 
ein Verhalten,  welches  wir  nur  entfernt  in  Vergleich  stellen  können 
mit  den  Trachomkörperchen. 

Von  beiden  Affen  wurden,  wie  oben  mitgeteilt,  Conjunctiva- 
stückchen exzidiert ;  vom  ersten  Affen  einmal,  48  Tage  nach  der 
Impfung;  vom  zweiten  Tier  zweimal,  32  Tage  und  50  Tage  nach  der 
Infektion.    Bei  der  anatomischen  Untersuchung  war  das  Epithel  gut 
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erhalten  in  drei  oder  vier  Zellenlagen,  die  klar  und  deutlich  zu  sehen 
waren;  dazwischen  fanden  sich  viele  Becherzellen  (Hämatoxylinfärbung), 
wie  bei  der  Bindehaut  des  Menschen.  Das  Bindegewebe  war  mit 
Leukocyten  durchsetzt;  während  sich  aber  äußerlich  nur  Rötung  und 
Schwellung  zeigte,  gab  das  histologische  Bild  tiefe,  deutlich  und  gut 
begrenzte  Follikel  (Fig.  14).  Beim  zweiten  Pavian  waren  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  in  nichts  verschieden  von  dem  ersten  Tier ;  die 
Follikel  waren  klinisch  und  anatomisch  nachweisbar.  Bemerkenswert 
war  nur  die  geringe  Infiltration  der  tarsalen  Bindehaut  mit  Leuko- 
cyten ;  dicht  daneben  war  die  Entzündung  der  Bindehaut  der  Über- 
gangsfalte so  erheblich,  daß  man  sie  mit  Recht  wegen  der  erheb- 
lichen Infiltration  als  Conjunctivitis  follicularis  benennen  muß. 

Schlußfolgerungen. 

Ich  konnte  zunächst  in  Abstrichpräparaten  von  der  trachomatös  er- 
krankten Conjunctiva  die  neuerdings  entdeckten  Trachomkörperchen 
zahlreich  auffinden,  und  zwar  ganz  allein  und  nur  bei  Trachom.  So 
bin  ich  in  der  Lage,  die  beschriebenen  Befunde  zu  bestätigen. 

Die  Formen,  unter  denen  sich  die  mit  Trachomkörperchen  an- 
gefüllten Zellen  präsentieren,  sind  sehr  verschieden.  Es  ist  unmög- 
lich, zu  sagen,  ob  sich  die  Körperchen  mehr  in  den  polyedrischen  oder 
in  den  platten  oder  in  den  zylindrischen  Zellen  finden,  da  die  be- 
troffenen Zellen  aufgequollen  sind,  und  ihre  ursprüngliche  Form  ver- 
loren gegangen  ist. 

Die  Granulahäufchen  liegen  fast  immer  neben  dem  Kern,  ihm  an- 
gelagert, nur  selten  liegen  sie  entfernt  von  ihm.  Die  Gestalt  der 
Granula  ist  immer  rund  oder  länglich-rund,  ihre  Größe  fast  konstant 
0,25  fi,  die  Färbung  dunkelblau.  Greeff  sagt  in  seiner  kurzen  Mit- 
teilung : 

„In  dem  schwach  hellblau  gefärbten  Protoplasma  finden  sich 
dunkelblau  oder  bald  mehr  rötlich  gefärbte,  bald  rundliche  oder  eckige, 
mehr  oder  weniger  scharf  begrenzte  Einschlüsse,  die  einzeln  liegen 
oder  sich  zusammenfügen.  •' 

v.  Prowazek  beschreibt  die  Körperchen  als  rot  gefärbt. 

Es  ist,  auffällig,  daß  die  Autoren  eine  verschiedene  Färbung  der 
Körnchen  angeben,  und  könnte  man  deshalb  an  eine  Verschiedenheit 
der  beschriebenen  Mikroorganismen  denken.  Clausen  bemerkt 
dazu,  daß  die  Granula  sich  mit  Giemsa  bald  deutlich  rot  färben,  bald 
mehr  dunkelviolett  bis  blau,  je  nach  Färbedauer  und  -kraft  der  be- 
treffenden Farblösung,  er  hebt  aber  ausdrücklich  hervor,  daß  die  Rot- 
oder Blaufärbung  allein  nicht  charakteristisch  ist.  Ich  teile  die  An- 
sicht Clausens,  füge  aber  hinzu,  daß  die  mit  Giemsa  gefärbten 
Körnchen  bei  Behandlung  mit  saurem  Alkohol  rot  werden  und  bleiben, 
auch  wenn  die  Präparate  schon  lange  angefertigt  waren.    Fig.  5  zeigt 
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ein  Präparat,  das  erst  längere  Zeit  nach  der  Herstellung  gezeichnet 
worden  ist. 

Da  ich,  wie  oben  gesagt,  die  Form  der  Zellen  mit  Einschlüssen 
in  Abstrichpräparaten  nicht  deutlich  feststellen  konnte,  habe  ich  sie 
in  Schnittpräjjaraten  studiert.  Ich  hoffte  dabei,  auch  die  Körperchen 
im  Bindegewebe  zu  finden,  zumal  Greeff  etc.  dieselben  schon  in 
Quetschpräparaten  der  Follikel  erblickt  hatte.  Bei  der  Untersuchung 
von  Gewebsstücken  frischen  Trachoms  konnte  ich  nicht  mit  Exakt- 
heit feststellen,  in  welcher  Zellenschicht  die  Granula  sich  mit  Vor- 
liebe vorfinden.  Ich  habe  die  Granula  nur  in  den  tiefen  Schichten 
der  Epithelien  gefunden,  weil  die  obere  Schicht  des  Epithels  oder 
das  ganze  Epithel  an  vielen  Stellen  fehlte.  Ob  der  Mangel  des 
Epithels  eine  Folge  der  sekretreichen  Form  der  Krankheit  und  des 
desquamierenden  Katarrhs  ist,  oder  ob  er  durch  die  häufige  An- 
fertigung der  Abstrichpräparate  verursacht  ist,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Dies  könnte  man  nur  bei  einem  reichen  Material  ent- 
scheiden, welches  mir  in  Berlin  —  ein  Glück  für  die  Stadt  — 
nicht  zu  Gebote  stand. 

Bei  der  Untersuchung  solcher  Präparate  konnte  ich  bald  die  An- 
wesenheit der  Granula  im  Bindegewebe  feststellen,  wie  ich  vorher 
schon  beschrieben  habe.  Ihre  Form,  ihre  Farbe  und  ihre  Größe 
stimmte  genau  überein  mit  den  Granulis,  die  in  den  Zellen  gefunden 
waren ;  ich  kann  deshalb  nicht  daran  zweifeln,  daß  sie  derselben  Natur 
und  vollkommen  dieselben  Individuen  sind.  Man  findet  sie  in  den 
Geweben  auch  nur  beim  Trachom,  und  ihre  besondere  Lage  unter 
dem  Epithel,  entsprechend  den  Follikeln,  bestätigt  noch  mehr,  daß 
sie  Beziehungen  zu  dieser  Krankheit  haben.  In  den  Geweben  nehmen 
sie  manchmal  die  Form  von  Staphylokokken,  manchmal  von  Strepto- 
kokken, d.  h.  von  kleinen  Ketten  an,  manchmal  sehen  sie  wie  Diplo- 
kokken aus,  nicht  selten  auch  umgibt  sie  ein  Hof ;  mit  den  erwähnten 
Mikroorganismen  können  sie  aber  schwerlich  verwechselt  werden, 
weil  sie  so  abnorm  klein  und  gramnegativ  sind.  Da  wir  ihre  Biologie 
und  ihre  Besonderheiten  noch  nicht  kennen,  halte  ich  es  für  richtig, 
sie  vorläufig  noch  „Trachomkörperchen"  zu  benennen. 

Die  Granula,  welche  ich  in  den  Stücken  aus  der  Greeff  sehen 
Sammlung  fand,  kann  ich  mit  Sicherheit  nicht  als  hierher  gehörig 
ansprechen,  es  können  auch  Niederschläge  sein;  denn  ihre  Form  war 
unter  sich  verschieden,  ihre  Gestalt  nicht  deutlich,  ihre  Anordnung 
und  die  Unbeständigkeit  der  Größenverhältnisse  zu  schwankend. 

Die  beiden  Affen,  die  mit  Material  von  frischen  Fällen  ge- 
impft wurden,  gaben  negative  Resultate,  sowohl  in  bezug  auf  neue 
Funde  von  Granulis  als  auch  in  klinischer  Hinsicht.  Die  drei  Zelle» 
vom  ersten  Tier  sind  unter  Umständen  kein  lokales  Produkt,  da  zwei 
schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Impfung  gefunden  wurden,  an  dem 
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die  Infektion  wohl  kaum  recht  zustande  gekommen  war,  die  dritte 
Zelle  — •  8  Tage  nach  der  Impfung  aufgefunden  —  war  bei  sehr  vielen 
untersuchten  Präparaten  desselben  Tages  die  einzige ;  später  gelang 
es  nicht  mehr,  eine  Zelle  mit  Granulis  zu  entdecken.  Demnach  ist 
von  einer  eigentlichen  Infektion  dieser  Affen  mit  Trachom  kaum  zu 
sprechen.    Der  andere  Affe  zeigte  niemals  charakteristische  Zellen. 

In  klinischer  Hinsicht  reagierten  die  beiden  Tiere  verschieden, 
das  erste  zeigte  eine  Form  chronischen  Katarrhs  ohne  Entzündung 
der  Bindehaut  des  Tarsus,  in  der  Tiefe  fand  man  bei  der  histologischen 
Untersuchung  Follikel.  Das  zweite  Tier  zeigte  eine  Conjunctivitis 
follicularis,  die  Bindehaut  des  Tarsus  war  normal.  Erwähnenswert 
war  in  dem  letzteren  Falle,  daß,  während  die  Übergangsfalte  viel 
Follikel  und  starke  Infiltration  aufwies,  die  Bindehaut  des  Tarsus 
kaum  mit  Entzündungsprodukten  durchsetzt  war.  Die  geringe  Durch- 
tränkung mit  Entzündungsprodukten,  die  sich  anatomisch  und  klinisch 
bei  diesen  Tieren  nachweisen  ließ,  muß  man  auf  ihre  Widerstands- 
fähigkeit gegen  das  Trachom  zurückführen ;  hierdurch  erklärt  sich 
vielleicht  auch  das  differente  Aussehen  der  Erkrankung  bei  diesem  Tier  ; 
bei  allen  am  Affen  vorgenommenen  Experimenten  haben  wir  klinisch 
nur  einmal  einen  richtigen  Trachomfall  an  einem  Auge  gesehen 
(Baiardi).  Vielleicht  erklärt  die  wenigstens  in  Europa  schwierige 
Übertragung  des  Trachoms  auf  Affen  auch,  daß  meine  beiden  Impfungen 
die  Anwesenheit  von  Trachomkörperchen  in  den  Zellen  und  Geweben 
vermissen  ließen ;  wie  diese  Tiere  verschieden  in  klinischer  Hinsicht 
reagieren,  so  ist  auch  das  Resultat  hinsichtlich  der  Trachomkörperchen 
verschieden.  Greeff  fand  auch  keine  Zelle  mit  Trachomkörperchen 
beim  Affen,  während  v.  Prowazek  allerdings  auf  Java  sie  häufiger 
bei  Affen  sah. 

Ich  möchte  vorläufig  daraus  schließen,  daß  experimentelle  Unter- 
suchungen mit  Trachom  zurzeit  noch  äußerst  schwierig  sind,  und  daß 
bei  den  oberen  Affen  nur  machmal  Resultate  zu  erhalten  sind.  Das 
einzige  Vergleichsobjekt  ist  der  Mensch ;  in  der  Tat,  alle  Experimente 
mit  frischem  Trachom  waren  positiv,  sowohl  in  klinischer  (A  d  d  a  r  i  o) 
als  in  klinischer  und  bakteriologischer  Hinsicht  (Greeff,  Mija- 
schita);  der  letzte  Autor  hat  in  drei  Generationen  die  Trachom- 
körperchen nachgewiesen.  Dieser  Grund  macht  die  Untersuchung 
immer  schwierig,  weil  alle  Forscher  mit  Recht  die  Krankheit  nicht 
übertragen  und  verbreiten  wollen. 

Ich  hoffe,  diese  Arbeiten,  die  ein  für  das  Volkswohl  so  wichtiges 
Thema  behandeln,  in  meinem  Vaterland,  das  leider  so  viel  unter 
Trachom  zu  leiden  hat,  wo  mir  also  ein  reicheres  Material  über  diese 
Krankheit  zur  Verfügung  steht,  noch  fortsetzen  zu  können. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
Fig.  1,  2,  3,  4,  6,  7,  8,  9  Trachomkörperchen  in  Epithelzellen  der  Con- 
junctiva  des  Menschen.    Ausstrichpräparate.    Zeiß,  Ok.  4,  Immers.  II. 
Fig.  5.    Ebenso  vom  Affen. 

Fig.  10.  Schnittpräparat  durch  die  trachomatös  erkrankte  Conjunctiva  des 
Menschen,  a,  a  Epithelzellen,  b  Bindegewebe,  c  Trachomkörperchen  in  der  Zelle. 

Fig.  11.  Schnittpräparat  vom  Menschen,  a  Epithelzelle,  b  Bindegewebe, 
c  Trachomkörperchen  in  der  Zelle. 

Fig.  12.  Schnittpräparat  vom  Menschen,  a  Membrana  limitans  und  Epithel- 
zellen, b  Bindegewebe,  c  Trachomkörperchen  in  der  Spalte  des  Bindegewebes. 
d  Trachomkörperchen  zu  zwei  zusammenliegend,  von  einem  Hof  umgeben. 

Fig.  13.  Schnittpräparat  vom  Menschen,  a  Membrana  limitans.  b  Binde- 
gewebe, c,  c  zwei  Haufen  von  Trachomkörperchen.  d  Trachomkörperchen  zu  zwei 
zusammenliegend,  e  Trachomkörperchen  zu  zwei  zusammenliegend,  von  einem 
Hof  umgeben.    /'Trachomkörperchen  ketten  bildend. 

Fig.  14.  Schnitt  durch  die  geimpfte  Affenschleimhaut,  a  Epithel,  b  Follikel 
in  dem  Gewebe  sitzend. 

Literatur. 

1.  Addario,  Anatomische  und  bakteriologische  Untersuchungen  über  das 
Trachom.  Archiv  f.  Augenheilk.,  1900,  Bd.  41.  Beperto  anatomico  delle 
diverse  forme  cliniche  di  tracoma  e  congiuntivite  follicolare.  Progresso  oftalmo- 
logico,  1906,  p.  347. 

2.  Hess  und  Römer,  Übertragungsversuche  von  Trachom  auf  Affen.  Archiv 
f.  Augenheilk.,  Bd.  55,  Heft  1  u.  2,  Mai  1906. 

3.  Baiardi,  Sulla  trasmissibilitä  del  tracoma  dall'uomo  alla  scimmia.  18. 
Congresso  dell' Associazione  oftalmologica  italianca,  Borna  9 — 13  ottobre  1906. 

4.  Halberstädter  und  v.  Prowazek,  Uber  Zelleinschlüsse  parasitärer  Natur 
beim  Trachom.  Arbeiten  aus  dem  Kaiserlichen  Gesundheitsamte,  Bd.  26, 
1907,  Heft.l. 

5.  Greeff,  Uber  eigentümliche  Doppelkörnchen  (Parasiten)  in  Trachomzellen. 
Deutsche  med.  Wochen  sehr.,  1907,  Nr.  23. 

6.  v.  Prowazek,  Untersuchungen  über  die  Vaccine.  Arbeiten  aus  dem  Kaiserl. 
Gesundheitsamte,  Bd.  26,  1907,  Heft  1. 

7.  Halberstädter  und  v.  Prowazek,  Zur  Ätiologie  des  Trachoms.  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  32. 

8.  Greeff,  Frosch  und  Clausen,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und 
die  Entwicklung  des  Trachoms.    Archiv  f.  Augenheilk.,  Bd.  59,  1908,  Heft  2. 

9.  v.  Prowazek,  Bemerkungen  zu  der  Arbeit  „Untersuchungen  über  die  Ent- 
stehung und  Entwicklung  des  Trachoms"  von  Prof.  Greeff,  Geh.  Med.-Rat 
Prof.  Frosch  und  Dr.  Clausen  in  Berlin.  Archiv  f.  Augenheilk.,  Bd.  58, 
1907,  Heft  1. 

10.  Greeff,  Frosch  und  Clausen,  Zu  den  Bemerkungen  von  v.  Prowazek. 
Archiv  f.  Augenheilk.,  Bd...59,  1908,  Heft  2. 

11.  Greeff  und  Clausen,  Über  Doppelkörperchen  in  Trachomzellen.  Ver- 
handlungsbericht der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  Heidelberg,  1907. 

12.  v.  Prowazek,  Chlamydozoa.  Arch.  f.  Protistenk.,  Bd.  10,  1907. 

13.  Goldzieher,  Bemerkungen  zu  der  Arbeit  vonProf.  Greeff,  Frosch  und 
Clausen  über  die  Entstehung  des  Trachoms.  (Aus  dem  K.  ungar.  Uni- 
versitätsinstitut für  path.  Anatomie  [Prof.  Perik]  und  der  Augenabteilung 
des  Allgemeinen  Krankenhauses  St.  Rochus  [Prof.  Goldzieher].) 

14.  Greeff,  Frosch  und  Clausen,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und 
die  Entwicklung  des  Trachoms.    Archiv  f.  Augenheilk.,  Bd.  58,  1907.  S.  52. 

15.  Clausen,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  die  Entwicklung  des 
Trachoms.  (Aus  den  Akten  des  Königl.  Preußischen  Kultusministeriums.) 
Klin.  Jahrb.,  Bd.  19,  1908,  Heft  1,  S.  10. 

16.  di  Santo,  Die  Darstellung  der  Trachomkörperchen  im  Schnitt  und  in  der 
Tiefe  des  Gewebes.    Archiv  f.  Augenheilk.,  Bd.  61,  1908,  Heft  4. 

17.  Mijaschita,  Über  die  sogenannten  Trachomkörperchen.  Klinische  Monats- 
blätter für  Augenheilk.,  November-Dezember  1908,  S.  625. 


Verlag  von  G 


Di  Santo .  Trachomkörpcrchen 


i  ei 


[Aus  der  Universitäts- Augenklinik  der  Königl.  Charite  zu  Berlin. 
Direktor  Prof.  Dr.  R.  Greeff.] 


Wie  sind  die  sogenannten  Trachomkörperchen  differential- 
diagnostisch zu  verwerten? 

"Von 

Dr.  W.  Clausen, 

Assistenten  der  Klinik. 


Seit  meiner  Untersuchung  über  die  Ätiologie  des  Trachoms  in 
Königsberg  i.  Pr.,  wo  ich  an  der  Hand  zahlreicher  Fälle  die  soge- 
nannten Trachomkörperchen  aufs  genaueste  studieren  konnte,  habe  ich 
bei  vorkommenden  Fällen  in  der  Klinik  oder  Poliklinik  der  Augen- 
abteilung  in  der  Ckarite  die  Trachomkörperchen  differentialdiagnostisch 
zu  verwerten  versucht.  In  meiner  früheren  Arbeit  im  Klinischen  Jahr- 
buch führte  ich  zum  Schluß  folgendes  aus:  „So  viel  steht  jedenfalls  fest, 
das  glaube  ich  mit  aller  Bestimmtheit  aus  meinen  letzten  Untersuch- 
ungen in  Königsberg  schließen  zu  müssen,  daß  wir  in  den  oben  geschil- 
derten und  auf  den  Abbildungen  zur  Anschauung  gebrachten  Körperchen 
für  das  Trachom  spezifische  und  differentialdiagnostisch  verwertbare 
Gebilde  haben."  Ich  halte  diesen  Satz  heute  mehr  denn  je  aufrecht, 
nachdem  ich  in  jedem  einschlägigen  Fall  die  Trachomkörperchen  fest- 
zustellen und  aus  dem  positiven  oder  negativen  Resultate  für  die 
Differentialdiagnose  des  Trachoms  von  anderen  ähnlichen  Erkrankungs- 
formen der  Conjunctiva  Anhaltspunkte  daraus  zu  folgern  versucht 
habe.  Zur  Erläuterung  sei  folgendes  meinen  früheren  Erklärungen 
hinzugefügt,  bevor  ich  auf  einige  wichtige  Fälle  eingehe : 

Einerseits  die  einzelnen  Körnchen  als  solche  von  anderen  zu 
unterscheiden  und  für  die  Diagnose  Trachom  ausschlaggebend  hinzu- 
stellen, ist  nicht  angängig,  dagegen  werden  sich  stets  bei  Anwesen- 
heit einzelner  spezifischer  Körnchen  auch  die  größeren  oder  kleineren 
zusammengesetzten  und  von  uns  als  „Trachomkörperchen"  bezeichneten 
neben  den  Epithelzellenkernen  befindlichen  oder  frei  liegenden  Haufen- 
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formen  auffinden  lassen.  Andererseits  möge  hervorgehoben  werden,  daß 
nicht  in  jedem  Falle  von  Trachom  diese  Gebilde  zu  finden  sind.  In 
vernarbten  und  behandelten  Fällen  z.  B.  habe  ich  die  Körperchen  stets 
vermißt.  Besteht  aber  vernarbtes  oder  vernarbendes  Trachom,  so  be- 
darf es  zur  Sicherung  der  Diagnose  nicht  mehr  der  Feststellung  der 
Trachonikörperchen.  Dagegen  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  in  zweifel- 
haften Fällen,  die  klinisch  durchaus  das  Bild  des  hochgradig  ent- 
wickelten Trachoms  darboten,  allein  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung die  Diagnose  nach  dieser  oder  jener  Richtung  gesichert. 
Nachfolgend  seien  einige  derartige  Fälle  in  Kürze  aufgeführt. 

Fall  1.  Ignaz  M.,  38  Jahre,  Tischler,  Berlin.  Pat.  suchte  am 
16.  X.  07  die  Poliklinik  der  Augenabteilung  der  Charite  wegen  beider- 
seitigen chronischen  Glaukoms  zum  ersten  Male  auf.  Er  gebrauchte 
damals  Eserin,  das  ihm  von  einem  Arzt  verordnet  worden  war.  Am 
28.  XII.  07  ließ  er  sich  zwecks  Operation  beider  Augen  in  die  Klinik 
aufnehmen.  Am  21.  I.  08  verließ  er  die  Klinik,  nachdem  auf  beiden 
Augen  eine  breite  periphere  Iridektomie  ausgeführt  war. 

Am  11.  VII.  08  wurde  uns  der  Mann,  der  von  Halle  nach  Berlin 
wieder  verzog,  von  Herrn  Geheimrat  Schmidt-Rimpler  mit  der 
Diagnose  Trachom  überwiesen.  Klinisch  bestand  auf  beiden  Augen 
ausgesprochenes  typisches  Trachom  mit  starker  Follikelschwellung, 
namentlich  an  den  Oberlidern,  und  mäßiger  Sekretion.  Der  Mann  war 
in  letzter  Zeit  nicht  deswegen  behandelt  worden.  Erst  als  die  wiederholte 
mikroskopische  Untersuchung  des  Sekrets  und  der  abgestrichenen  Con- 
junctivalepithelien  Trachomkörperchen  stets  vermissen  ließ,  zweifelten 
wir  an  der  Diagnose  Trachom.  Auf  wiederholtes  Befragen  gab  der 
Mann  schließlich  zu ,  sich  selbst  täglich ,  auch  auf  seinen  Wande- 
rungen, monatelang  Eserin  in  beide  Augen  eingeträufelt  zu  haben. 
Bei  der  Entlassung  aus  unserer  Klinik  am  21.  I.  08  war  ihm  gesagt 
worden,  daß  Eserineinträufelungen  nun  nicht  mehr  nötig  seien,  und 
das  war  wohl  der  Grund  für  sein  anfängliches  Leugnen.  Nach  Aus- 
setzen der  Eserineinträufelungen  ging  die  Conjunctivitis  auf  beiden 
Augen  ohne  Behandlung  langsam  zurück.  Hier  war  offenbar  das. 
Eserin  verschmutzt  gewesen  und  hatte  dadurch  zur  Conjunctivitis 
geführt. 

Fall  2.  Benedikt  Cz.,  40  Jahre,  Arbeiter,  stammt  aus  Berlin.  Pat. 
kam  am  3.  VIII.  08  in  die  Augenpoliklinik  der  Charite  mit  einer 
Conjunctivitis  catarrhalis.  Unter  Pinselungen  mit  Argent.  nitr.  und 
Waschungen  mit  kalten  Borumschlägen  ging  die  anfängliche  heftige 
Schwellung  und  Rötung  der  Conjunctiva  palpebrarum  langsam  zurück. 
Im  September  08  trat  wieder  eine  stärkere  Follikelbildung  ein,  so  daß 
schließlich  Verdacht  auf  Trachom  rege  wurde,  obgleich  Pat.  aus  Berlin 
stammte  und  nie  in  einer  trachomdurchseuchten  Gegend  gewesen  sein 
wollte.    Am  19.  IX.  08  entnahm  ich  von  beiden  Augen  Conjunctivae 
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epithelabstrichpräparate.  Auch  von  dem  spärlichen  Sekret  wurden 
Ausstriche  angefertigt.  Bemerkt  sei  noch,  daß  Pat.  8  Tage  lang  keinerlei 
Behandlung  ausgeführt  hatte.  Die  sehr  sorgfältige  Durchsicht  der 
Präparate  ließ  mich  Trachomkörperchen  nicht  auffinden.  Am  30.  IX. 
08  wurde  aus  der  Conjunctiva  des  linken  Oberlides  ein  Stück  zur  mikro- 
skopischen und  histologischen  Untersuchung  exzidiert.  Auch  in  den 
Schnitten  wurden  keine  Trachomkörperchen  gefunden,  wohl  dagegen 
bot  sich  das  Bild  der  Conjunctivaltuberkulose  dar. 

Da  die  Conjunctivitis  sich  zeitweise  stark  verschlimmerte,  so 
wurde  Pat.  am  29.  XII.  08  in  die  Klinik  aufgenommen.  Heredität : 
Vater  des  Pat.  an  Lungenleiden  verstorben.  Über  beiden  Lungen- 
spitzen leichte  Schallverkürzung,  auskultatorisch  verlängertes  Exspirium. 

Die  Conjunctiva  beider  Unterlider  gerötet  und  geschwollen, 
grobhöckerig,  besonders  an  der  Ubergangsfalte.  Die  Conjunctiva  beider 
Oberlider  zeigt  eine  feinhöckerige  Oberfläche,  an  den  Übergangsfalten 
finden  sich,  besonders  nasalwärts,  größere  Follikelbildungen. 

Am  30.  XII.  08  wird  aus  der  linken  oberen  Übergangsfalte  ein 
kleines  Stück  zwecks  Implantation  in  die  vordere  Augenkammer  eines 
Kaninchens  exzidiert. 

31.  XII.  08.  Probeinjektion  von  Alttuberkulin  0,001.  Am 
2.  Tage  danach  Anstieg  der  bisher  normalen  Körpertemperatur  auf  38  °. 

12.  I.  09.  Abermalige  Injektion  von  0,001  Alttuberkulin.  Die 
bisher  normale  Körpertemperatur  steigt  am  folgenden  Tage  bis  auf  38,8  °. 

Am  26.  I.  09  wurde  neben  der  anfänglichen  Behandlung  mit 
Zinc. .  sulf.  Yg-proz.  und  Borumschlägen  eine  Neutuberkulinkur  mit 
Injektionen  von  Y500  mg  eingeleitet. 

Am  10.  II.  09  wird  der  Pat.  auf  seinen  AVunsch  gegen  ärztlichen 
Bat  aus  der  Klinik  entlassen.  Das  allgemeine  Körperbefinden  hatte 
sich  gehoben.  Die  Bötung  und  follikuläre  Schwellung  der  Bindehäute 
hatte  beträchtlich  abgenommen. 

Pat.  wird  poliklinisch  mit  Neutuberkulin-Injektionen  weiter  be- 
handelt. 

Der  Impfversuch  in  die  vordere  Augenkammer  eines  Kaninchens 
ist  negativ  ausgefallen. 

Fall  3.  Alfred  B.,  14  Jahre,  Schüler,  stammt  aus  Berlin  und  hat 
Berlin  auch  nie  verlassen.  Der  Knabe  hatte  angeblich  mit  einem  Mit- 
schüler, der  augenkrank  sein  soll,  ein  Kennen  besucht.  Beide  hatten 
abwechselnd  ein  und  denselben  Feldstecher  benutzt.  3  Tage  später 
entzündete  sich  das  linke  Auge  des  Knaben,  am  5.  Tage,  d.  h. 
16.  IX.  08  kam  der  Pat.  in  unsere  Poliklinik.  Das  klinische  Bild 
war  das  eines  typischen  schweren,  akuten  Trachoms  des  linken  Auges 
mit  mäßiger  Sekretion.  Sowohl  am  Unterlid  als  auch  am  Oberlid  aus- 
gesprochene dicke,  dichtgesäte,  zum  Teil  glasige  Follikel.  Das  rechte 
Auge  war  frei. 

Die  Anamnese  ließ  uns  jedoch  an  der  Diagnose  Trachom  zweifeln. 
Vom  linken  Auge  wurden  sowohl  Sekretausstrich-  als  auch  Epithel- 
abstrichpräparate, von  letzteren   6,   angefertigt.     Ebenso  wurde  ein 
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kleines  Stückchen  aus  der  oberen  Übergangsfalte  des  linken  Auges 
für  die  mikroskopische  Untersuchung  exzidiert.  Es  fanden  sich  so- 
wohl in  den  Sekretausstrich-  und  Epithelabstrichpräparaten  als  auch 
in  den  Schnitten  des  kleinen  exzidierten  Conjunctivalstückchens  massen- 
hafte Trachomkörperchen. 

Der  Mitschüler  wurde  ebenfalls  untersucht  und  bei  diesem  auch 
auf  dem  linken  Auge  ein  sezernierendes  Trachom  festgestellt.  Auch 
bei  dem  letzteren  konnten  in  Abstrichpräparaten  Trachomkörperchen 
nachgewiesen  werden.  Nach  dieser  Untersuchung  hat  sich  der  Pat. 
trotz  Aufforderung  leider  nicht  wieder  vorgestellt. 

Der  Pat.  Alfred  B.  ist  bis  zum  26.  IX.  08  täglich  mit  Argent. 
nitr.  1-proz.  gepinselt  worden.  Außerdem  wurden  ihm  Borumschläge 
verordnet.  Die  Entzündung  war  bedeutend  zurückgegangen.  Nach 
diesem  Termin  ist  er  ausgeblieben. 

Fall  4.  Gertrud  W.,  21  Jahre,  stud.  med.,  stammt  aus  Königs- 
berg i.  Pr.  und  ist  dort  angeblich  wegen  „Granulöse"  verschiedent- 
lich mit  Atzungen  und  desinfizierenden  Umschlägen  behandelt  worden. 
In  letzter  Zeit  hat  sie  nichts  mehr  gebraucht.  Da  sie  seit  einigen 
Tagen  Brennen  und  Drücken  in  den  Augen  verspürt,  sucht  sie  am 
14.  I.  09  unsere  Poliklinik  auf. 

Die  Conjunctiva  der  Lider  beider  Augen  zeigt  kleine  graue 
Follikel  sowohl  gegenüber  dem  Tarsus  als  auch  besonders  in  der 
Übergangsfalte.  Die  Rötung  und  allgemeine  Schwellung  ist  nur  mäßig. 
Sekretion  besteht  nicht.    Deutliche  Narbenzüge  sind  nicht  zu  sehen. 

Es  wurden  von  jedem  Auge  5  Conjunctivalepithelabstriche  an- 
gefertigt. 

In  2  Präparaten  wurden  ganz  vereinzelte  Trachomkörperchen 
aufgefunden,  in  den  übrigen  wurden  sie  trotz  eifrigen  Suchens  vermißt. 

Unter  Pinselungen  mit  Zinc.  sulf.  1-proz.,  2 — 3mal  wöchentlich, 
und  Borumschlägen  verloren  sich  die  subjektiven  Beschwerden  sehr 
rasch,  auch  gingen  die  Follikel  etwas  zurück.  Seit  5.  II.  09  hat  Pat. 
sich  nicht  wieder  vorgestellt. 

Fall  5.  Frieda  H.,  15  Jahre,  Arbeitertochter,  stammt  aus  Charlotten- 
burg und  ist  angeblich  nie  in  Trachomgegenden  gewesen.  Pat.  suchte 
am  18.  I.  09  unsere  Poliklinik  wegen  heftiger  Schmerzen  und  Ent- 
zündung am  linken  Auge,  die  seit  8  Tagen  bestehen  sollten,  auf. 

Das  linke  Auge  wies  mäßige  Sekretion  auf.  Die  Conjunctiva  der 
unteren  Lider  war  stark  gerötet  und  geschwollen  und  mit  zahlreichen 
mittelgroßen  Follikeln  übersät.  Am  Oberlid  bestand  ebenfalls  eine 
starke  Rötung,  Schwellung  und  Auflockerung  der  Conjunctiva,  die  mit 
dichten  großen  Follikeln  bis  in  die  Übergangsfalte  besetzt  war. 

Das  rechte  Auge  war  völlig  normal. 

Es  wurden  4  Sekretausstrich-  sowie  6  Conjunctivalepithelabstrich- 
präparate  vom  linken  Auge  angefertigt. 

Pat.  wurde  mit  Zink.  sulf.  Vg-proz.  und  Bor  behandelt  und  für 
den  nächsten  Tag  wieder  bestellt. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  hinsichtlich  der  Trachom- 
körperchen  ein  völlig  negatives  Resultat,  auch  sonstige  pathogene 
Bindehautmikroorganismen  konnten  in  den  Abstrichen  nicht  aufge- 
funden werden. 

Pat.  erschien  erst  am  25.  I.  09  wieder  in  der  Poliklinik.  Die 
Entzündung  war  wesentlich  geringer. 

Am  4.  II.  09  war  das  linke  Auge  wieder  völlig  normal. 

Fall  6.  Charlotte  D.,  16  Jahre,  ist  vor  kurzem  von  Insterburg 
nach  Berlin  verzogen. 

Pat.  kam  am  23.  II.  1909  in  unsere  Poliklinik  mit  der  Klage 
über  ein  „Kleinerwerden"  der  Augen.  Ein  Bruder  der  Pat.  hat  an- 
geblich dasselbe  Augenleiden,  sie  selbst  will  seit  ihrer  Kindheit  ihr 
Augenleiden  haben. 

Auf  beiden  Augen  besteht  ziemlich  starke  Lichtscheu,  so  daß  die 
Lidspalte  nur  wenig  geöffnet  ist.  Beiderseits  ist  mäßige  Sekretion 
vorhanden. 

Befund:  Rechts  zeigt  das  untere  Lid  ziemlich  starke  Rötung 
und  gleichmäßige  sammetartige  Schwellung  gegenüber  dem  Tarsus  und 
Sulcus  subtarsalis,  die  mit  einer  ziemlich  scharfen  Grenze  aufhört. 
Die  Übergangsfalte  zeigt  bis  zum  Bulbus  eine  grauweiße,  wie  mit 
Milch  übergossene  Farbe  infolge  ausgedehnter  trachomatöser  Vernar- 
bung. Die  Übergangsfalte  als  solche  ist  auch  in  mäßigem  Grade  ver- 
kürzt.   Darin  sieht  man  einzelne  deutliche  Narbenzüge. 

Die  Conjunctiva  der  Oberlider  zeigt  gegenüber  dem  Tarsus  eine 
grauweiße  Farbe,  hier  und  da  ist  sie  eingezogen  und  von  grauweißen 
Narbenzügen  durchsetzt.  Die  übrige  Conjunctiva  weist  bis  in  den  Fornix 
hinein  eine  unebene  sammetartige  Oberfläche,  an  einzelnen  Stellen, 
namentlich  am  inneren  und  äußeren  Lidwinkel  mit  kleineren  und 
größeren  Follikeln  durchsetzt. 

Die  Übergangsfalte  hat  an  ihrer  Oberfläche  einen  grauweißen 
Schimmer. 

Der  Bulbus  zeigt  eine  ganz  geringe  pericorneale  Injektion.  Die 
Cornea  spiegelt.  Hauptsächlich  in  ihren  oberen  Teilen  bestehen  diffuse, 
dicht  unter  dem  Epithel  gelegene  alte  Trübungen,  die  sich  von  den 
Randteilen  her  langsam  aufhellen.  Vom  oberen  Limbus  ziehen  ver- 
einzelte Gefäße  oberflächlich  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5 — 6  mm 
über  die  Hornhaut  hinweg. 

Am  linken  Auge  bestehen  ähnliche  Verhältnisse. 

Das  spärliche  Sekret  wurde  auf  Deckgläschen  ausgestrichen, 
ebenso  wurden  von  jedem  Auge  5  Präparate  mit  Epithelabstrichen 
angefertigt. 

Pat.  ist  angeblich  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  in  Behandlung 
gewesen. 

Die  Durchsuchung  der  Präparate  hatte  ein  völlig  negatives  Er- 
gebnis. 
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Da  der  Pat.  zur  endgültigen  Heilung  ihres  Trachoms  Kranken- 
hausbehandlung von  uns  angeraten  wurde,  kam  sie  am  9.  III.  1909 
in  unsere  Klinik. 

Unter  anfänglicher  Behandlung  mit  Atropin  und  Borumschlägen, 
später  mit  1-proz.  Zinc.  sulf.-Pinselungen  ist  die  Rötung  und  Schwel- 
lung in  10  Tagen  so  stark  zurückgegangen,  daß  man  sich  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren  kann,  es  habe  sich  nicht  um  ein  Trachom- 
rezidiv,  sondern  um  eine  auf  dem  Boden  des  Trachoms  sich  ent- 
wickelnde katarrhalische  Conjunctivitis  gehandelt. 

Epikrise. 

"Wir  sehen  aus  obigen  6  Fällen,  daß  uns  die  Feststellung  der 
Trachomkörperchen  bei  der  Diagnose  Trachom  oder  andere  Form 
einer  Conjunctivalerkrankung  nicht  unwesentliche  Dienste  geleistet  hat. 

Im  Fall  1  schien  auch  uns  ari  der  Diagnose  Trachom  kaum  ein 
Zweifel  möglich.  Da  der  Patient  anscheinend  ein  schweres  Trachom 
mit  großen  Follikeln  und  mäßiger  Sekretion  darbot,  das  noch  nicht 
behandelt  sein  sollte,  so  mußten  sich  nach  unseren  bisherigen  Erfah- 
rungen Trachomkörperchen  auffinden  lassen.  Trotz  mehrfacher  Ab- 
nahme von  Präparaten  und  genauester  Durchmusterung  derselben 
wurden  die  Trachomkörperchen  vielmehr  stets  vermißt.  Damit  wurde 
uns  die  Diagnose  Trachom  sehr  zweifelhaft.  Wir  zweifelten  an  den 
Angaben  des  Patienten  und  konnten  dann  später  die  Diagnose  Eserin- 
conjunctivitis  aufstellen.  Hier  wurde  also  durch  den  negativen  Befund 
der  Trachomkörperchen  die  Diagnose  gesichert. 

Auch  in  dem  zweiten  Falle  lag  anscheinend  ein  typisches  schweres, 
noch  unbehandeltes  Trachom  mit  dicken,  glasigen  Follikeln  und  mäßiger 
Sekretion  vor.  Auch  hier  hätten  sich,  sollte  die  Diagnose  Trachom 
richtig  sein,  Trachomkörperchen  auffinden  lassen  müssen.  Da  dies 
trotz  mehrmaliger  Untersuchung  nicht  der  Fall  war,  so  mußte  nach 
einer  anderen  Ätiologie  für  die  Conjunctivitis  geforscht  werden.  Auch 
in  diesem  Falle  wurde  also  durch  das  Fehlen  der  Trachomkörperchen 
uns  erst  ein  Hinweis  für  die  Diagnose  Conjunctivaltuberculose  ge- 
geben. 

Im  Fall  3  lag  klinisch  das  typische  Bild  eines  schweren  akuten 
Trachoms  vor,  doch  ließ  uns  die  eigenartige  Anamnese  an  der  Diagnose 
Trachom  zweifeln.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sekrets 
und  der  Conjunctivalepithelien  konnten  wir  indes  sowohl  bei  dem 
infizierten  wie  bei  dem  infizierenden  Knaben  zahlreiche  ausgesprochene 
Trachomkörperchen  feststellen,  so  daß  damit  die  Diagnose  Trachom 
gesichert  war.  Dieser  Fall  ist  insofern  noch  sehr  interessant,  als  er 
uns  zeigt,  daß  die  Übertragung  des  Trachoms  ohne  Zwischenwirt, 
wie  er  von  mancher  Seite  noch  angenommen  wird,  möglich  und  außer- 
dem das  Vorkommen  eines  akuten  Trachoms  sicher  ist,  wie  es  durch 
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Impfversuche  von  Sattler,  Addario  und  Greeff  bereits  erwiesen 
war.  Solange  der  Knabe  beobachtet  wurde ,  ist  das  rechte  Auge 
völlig  gesund  geblieben,  ein  Beweis  dafür,  daß  es  ein  einseitiges 
Trachom  gibt. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Diagnose  Trachom  endgültig  erst  durch 
die  Feststellung  der  Trachomkörperchen  gesichert. 

Iu  Fall  4  lag  nach  der  Anamnese  Trachom  vor.  Indes  konnte 
es  sich  nach  dem  klinischen  Bild  sehr  wohl  um  Follikularkatarrh 
handeln,  so  daß  wir  die  Frage  der  Patientin,  ob  sie  denn  wirklich 
„Granulöse"  hätte,  offen  ließen,  bis  das  Resultat  der  mikroskopischen 
Untersuchung  vorlag.  Da  sich  in  den  Präparaten  vereinzelte,  aber 
doch  unzweideutige  Trachomkörperchen  vorfanden,  war  an  der  Diagnose 
eines  leichten  Trachoms  kein  Zweifel  mehr. 

Im  Fall  5  konnte  es  sich  nach  dem  klinischen  Bild  um  ein  ein- 
seitiges akutes  Trachom  handeln.  Da  jedoch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung für  Trachom  negativ  ausfiel,  so  wurde  Trachom  damit  hin- 
fällig. Die  weitere  Beobachtung  des  Falles  lehrte  uns  denn  auch, 
daß  es  sich  nicht  um  Trachom,  sondern  um  einen  einseitigen  akuten 
Schwellungskatarrh  ohne  jeden  bakteriologischen  Befund,  wie  sie  in  der 
Literatur  mehrfach  beschrieben  worden  sind,  handelte. 

Im  Fall  6  konnte  an  der  Diagnose  Trachom  kein  Zweifel  sein, 
da  das  Bild  einer  beginnenden  trachomatösen  Vernarbung  völlig  aus- 
gesprochen war.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  sollte  hier 
nur  festgestellt  werden,  ob  es  sich  um  ein  Trachomrezidiv  —  in  diesem 
Falle  mußten  sich  die  Trachomkörperchen  auffinden  lassen  —  oder 
um  eine  Sekundärinfektion,  um  eine  auf  dem  Boden  des  Trachoms 
sich  entwickelnde  Conjunctivitis  anderer  Art  handelte.  Da  trotz  sorg- 
fältiger Untersuchung  Trachomkörperchen  nicht  nachgewiesen  werden 
konnten,  so  lautete  unsere  Diagnose  wegen  des  Fehlens  anderer 
typischer  Conjunctivitiserreger  Conjunctivitis  catarrhalis  auf  dem  Boden 
einer  trachomatösen  Bindehaut.  Als  die  Patientin  in  die  Klinik  auf- 
genommen wurde,  war  die  Conjunctivitis  ohne  jede  Behandlung  schon 
geringer  geworden  und  ist  nach  einer  Behandlung  von  14-tägiger  Dauer 
jetzt  fast  völlig  geheilt. 

Wenn  ich  hier  noch  einmal  auf  das  Untersuchungsresultat  der  bei 
der  Trachomuntersuchung  in  Westfalen  gewonnenen  Präparate  zurück- 
komme, so  tue  ich  das,  um  einen  scheinbaren  Widerspruch  in  den  Be- 
funden aufzuklären.  Es  muß  auf  den  ersten  Blick  auffallen,  daß  bei 
dieser  Untersuchungsserie  nur  in  2  Fällen  Trachomkörperchen  sicher  fest- 
gestellt wurden.  Es  ist  dieser  Befund  indes  eine  Bestätigung  meiner 
schon  bei  meinen  Untersuchungen  in  Königsberg  und  auch  später  ge- 
machten Beobachtung,  daß  die  Trachomkörperchen  anscheinend  sehr 
wenig  widerstandsfähige  Gebilde  sind  und  nach  kurzzeitiger  Behandlung 
an  der  Oberfläche  der  Conjunctiva  völlig  verschwinden.  In  der  oben  er- 
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wähnten  Arbeit  im  Klinischen  Jahrbuch  ist  diese  Ansicht  bereits  ge- 
äußert worden.  Bei  den  in  Westfalen  untersuchten  Fällen  handelte 
es  sich  um  eine  Nachuntersuchung  von  Personen ,  die  bereits  als 
trachomkrank  oder  trachomverdächtig  bei  früheren  Untersuchungen 
erkannt  und  zum  größten  Teil  in  ärztliche  Behandlung  genommen 
waren.  In  neuerer  Zeit  haben  Hartmann  und  Leber  bei  ihren 
Untersuchungen  in  Triest  diese  meine  Beobachtung  über  die  geringe 
Widerstandsfähigkeit  der  Trachomkörperchen  bestätigt. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  nochmals  betonen,  daß  mit  den  Doppel- 
körnchen nicht  alle  möglichen  Körnchen  gemeint  sind,  wie  sie  sich 
nach  der  Giemsa -Methode  in  den  Sekret-  oder  Epithelausstrichen 
aus  der  trachomatösen  Bindehaut  in  großer  Zahl  finden,  und  wie  sie 
Stargardt  auf  dem  Ophthalmologenkongreß  in  Heidelberg  1908  zum 
Uberfluß  zeigte,  sondern  daß  es  sich  um  ganz  bestimmte,  mit  den  von 
Greeff,  Frosch  und  mir  früher  geschilderten  Eigenschaften  aus- 
gezeichnete Körnchen  handelt. 

Wie  schon  im  Anfang  ausgeführt ,  kann  es  unter  Umständen 
schwierig,  ja  unmöglich  sein,  diese  einzelnen  Doppelkörnchen  bei  der 
Giemsa-  Methode  mit  völliger  Sicherheit  von  ähnlich  aussehenden 
Gebilden  zu  unterscheiden.  Man  wird  dann  bei  Anwesenheit  einzelner 
spezifischer  Körnchen  nach  größeren  oder  kleineren,  absolut  spezifischen, 
aus  diesen  Körnchen  zusammengesetzten  und  von  uns  als  „Trachom- 
körperchen" bezeichneten,  neben  den  Epithelzellenkernen  befindlichen 
oder  frei  liegenden  Haufenformen  forschen  müssen.  Handelt  es  sich 
um  Trachom,  so  werden  dieselben  sicher  vorhanden  sein. 

Als  Schlußfolgerung  möchte  ich  aus  meinen  bisherigen  Unter- 
suchungen folgendes  hinstellen : 

In  sogenannten  frischen  Fällen  von  Trachom,  die  große,  dicke, 
glasige  Follikel  mit  mäßiger  Sekretion  aufweisen  und  noch  nicht  be- 
handelt worden  sind,  wird  man  die  Trachomkörperchen  stets  auffinden. 
Vermißt  man  in  solchen  Fällen  die  Trachomkörperchen,  so  handelt  es 
sich,  vorausgesetzt ,  daß  die  mikroskopische  Untersuchung  in  sorg- 
fältiger und  hinreichender  Weise  vorgenommen  worden  ist,  nicht  um 
Trachom. 

Die  Trachomkörperchen  sind  wenig  widerstandsfähig  und  ver- 
schwinden nach  kurzer  Behandlungsdauer  vollständig  von  der  Ober- 
fläche der  Conjunctiva,  so  daß  in  behandelten  Fällen  die  mikroskopische 
Untersuchung  auf  Trachomkörperchen  für  die  Differentialdiagnose 
Trachom  oder  andere  Conjunctivalerkrankungsform  nicht  ausschlag- 
gebend sein  kann.  In  vernarbenden  oder  vernarbten  Trachomfällen 
sind  die  Trachomkörperchen  entweder  nur  in  ganz  spärlicher  Anzahl 
vorhanden  oder  fehlen  völlig. 

Es  dürften  sich  daraus  die  zahlreichen  negativen  Untersuchungen 
auf  Trachomkörperchen,  wie  sie  von  verschiedenen  Seiten,  unter  anderen 
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von  Römer  berichtet  worden  sind,  erklären.  In  einigen  Fällen  dürfte 
auch  nicht  hinreichend  sorgfältig  untersucht  worden  sein. 

Für  die.  mikroskopische  Untersuchung  von  Trachompräparaten  ist 
unbedingt  erforderlich,  daß  der  betreffende  Untersucher  die  Trachom- 
körperchen  genau  kennt  und  auch  die  Färbetechnik  beherrscht. 
Ferner  stellt  die  sorgfältige  Durchsuchung  eines  Präparates  wegen 
der  Kleinheit  und  schweren  Differenzierbarkeit  der  Trachomkörperchen 
große  Anforderungen  an  die  Zeit,  Geduld  und  Ausdauer  der  Unter- 
suchenden. 

Diejenigen  Trachomfälle,  in  denen  bei  mehrmaliger  mikroskopischer 
Untersuchung  Trachomkörperchen  nicht  mehr  aufgefunden  werden 
können,  sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  mehr  infektiös,  doch 
läßt  sich  diese  Frage  zur  Zeit  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit 
entscheiden,  es  sind  dazu  noch  weitere  ausgedehnte  Untersuchungen 
in  Zukunft  erforderlich. 

Hinsichtlich  der  differentialdiagnostischen  Verwertung  der  Trachom- 
körperchen befinden  wir  uns  erst  in  den  allerersten  Anfängen.  Bei 
Massenuntersuchungen  oder  in  poliklinischen  Fällen  lassen  sich  die 
Trachornkürperchen'  wegen  der  großen  Zeitdauer  ihrer  Feststellung 
vorläufig  noch  nicht  differentialdiagnostisch  verwerten. 

Indes  bin  ich  der  Ansicht,  daß  man  bei  einzelnen  zweifelhaften 
Conjunctivitisformen,  falls  eine  Behandlung  noch  nicht  stattgefunden 
hat  und  der  Untersucher  über  Technik  der  Untersuchung  und  Zeit 
verfügt,  durch  den  positiven  oder  negativen  Befund  der  Trachom- 
körperchen in  der  Lage  ist,  die  Diagnose  Trachom  oder  andere  Conjunc- 
tivitisform sicher  zu  stellen. 

Ferner  ist  durch  die  Feststellung  der  Trachomkörperchen  eine 
Möglichkeit  gegeben,  sich  über  die  noch  oder  nicht  mehr  bestehende 
Infektiosität  eines  Trachomfalles  ziemlich  sicher  zu  äußern. 


[Aus  den  Akten  des  Kgl.  Kultusministeriums.] 

Die  Einschleppung  des  Trachoms  in  den  Regierungsbezirk 

Arnsberg. 

Von 

Prof.  E.  Greeff, 

Berlin. 


Im  November  1908  bekam  ich  von  dem  Herrn  Minister  der  geist- 
lichen, Unterrichts-  und  Medizinal-Angelegenheiten  den  Auftrag,  mich 
nach  dem  Regierungsbezirk  Arnsberg  zu  begeben,  um  auf  Anregung 
des  Herrn  Regierungspräsidenten  in  Arnsberg  im  Kreise  Hamm, 
Dortmund  Stadt  und  Land ,  sowie  Gelsenkirchen  Erhebungen  über 
das  Vorkommen  des  Trachoms  anzustellen.  Über  die  Einschleppung 
des  Trachoms  nach  dort  in  die  Kohlenbezirke  durch  polnische  Arbeiter 
lagen  mehrere  Berichte  vor,  jedoch  waren  die  Ansichten  der  dortigen 
Ärzte  über  den  Charakter  und  die  Ausbreitung  der  Krankheit  sehr 
verschieden. 

Gang  und  Ergebnis  der  Untersuchungen. 

Die  in  Betracht  kommenden  Kreisärzte  waren  angewiesen,  in  den 
entsprechenden  Bezirken  die  Kranken  zu  bestellen  und  bei  den  Unter- 
suchungen zugegen  zu  sein. 

Da  es  mir  darauf  ankam,  das  Material  auch  für  unsere  Forschungen 
über  die  Ätiologie  des  Trachoms  zu  verwerten,  besonders  auch  zu 
versuchen,  die  fraglichen  Fälle  durch  Untersuchungen  auf  die  von 
uns  entdeckten  Trachomkörperchen  klarzustellen,  hatte  ich  für  die 
ersten  3  Tage  meinen  Assistenten  Dr.  Clausen  mit  einem  kleinen 
fliegenden  Laboratorium  mitgenommen,  mit  dem  ich  etwa  100  Präparate 
von  den  verschiedensten  Stadien  der  Krankheit  abgenommen  habe. 

Am  16.  XI.  früh  wurde  in  Unna  unter  Leitung  des  Vertreters 
des  Kreisarztes  in  Hamm  die  katholische  Schule  untersucht.  Es  waren 
dorthin  auch  die  bei  regelmäßigen  Revisionen  trachomkrank  gemeldeten 
Ortsangehörigen  bestellt.  Die  Seuche  bestand  hier,  war  aber  nach 
den  Medizinalberichten  in  der  Abnahme  begriffen: 
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Im  Jahre  1906  waren  trachomkrank  gemeldet  33 

„      „    1907     „  „  „  19 

i)      »    1908     „  ,,  ,,  5 

Diese  Fälle  waren  anwesend. 

Nun  ist  leider  in  der  Jetztzeit  mit  statistischen  Zahlen  über 
Trachom  noch  sehr  wenig  anzufangen.  Die  sicheren  Mittel  der  Fest- 
stellung des  Trachoms  sind  noch  so  gering,  die  Auffassung  über  das, 
was  Trachom  ist,  infolgedessen  noch  so  verschieden,  daß  breiteste 
Schwankungen  in  den  Zahlen  aus  verschiedensten  Jahren  oder  Gegenden 
noch  gar  nichts  sagen  dürfen.  Es  kommt  auch  hinzu,  daß  die  Häufig- 
keit und  die  Art  der  Untersuchung  sehr  viel  ausmachen. 

Gleich  die  ersten  Fälle  ergaben  den  sichersten,  untrüglichsten 
Beweis  von  dem  Vorhandensein  des  echten  bösartigen  Trachoms. 

Wir  fanden  einen  Mann  mit  einem  totalen  alten,  aber  typischen 
trachomatösen  Pannus,  3  Fälle  mit  massenhaften,  dicken  Körnern  und 
Sekretion  (darunter  zwei  Brüder),  die  als  mittel-  oder  schwerkrank 
bezeichnet  werden  mußten.  Dazu  kamen  6  Fälle  ohne  Absonderung, 
aber  mit  nicht  unerheblichen  Körnern,  die  ich  wohl  als  infiziert  ansehen 
möchte,  a*ber  als  v.  =  verdächtig  bezeichnet  habe. 

Wir  können  ja  leider  die  Rubrik  v.  nicht  entbehren  wegen  der 
Unzulänglichkeit  unserer  Diagnostik,  und  trotz  zunehmender  Erfahrung 
halte  ich  es  doch  für  richtig,  bei  einmaliger  flüchtiger  Untersuchung 
in  fremder  Gegend  mit  der  Diagnose  Trachom  vorsichtig  umzugehen. 
Ich  halte  mich  deshalb  im  folgenden  auch  mehr  an  die  ganz  sicheren 
Fälle.  Für  mein  Gutachten  und  in  sanitätspolizeilicher  Hinsicht  kommen 
ja  auch  nur  diese  in  Betracht,  nur  die  entwickelten  und  mit  Ab- 
sonderung behafteten  Fälle  sind  ansteckend  und  gefährlich,  während 
von  der  aufkeimenden  Saat  der  beginnenden  Fälle  bei  dieser  eminent 
chronischen  Erkrankung  offenbar  viele  gar  nicht  den  gefährlichen 
Grad  erreichen  und,  wenn  überhaupt  die  Diagnose  richtig  war,  spontan 
ausheilen,  die  anderen  in  Gegenden,  wo  planmäßige  Untersuchungen 
und  Bekämpfungen  der  Seuche  stattfinden,  der  Entdeckung  früher 
oder  später  doch  nicht  entgehen. 

Es  ergab  sich  ferner  hierorts  die  Tatsache,  die  an  den  meisten 
Stellen,  an  denen  ich  amtlich  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  fest- 
zustellen, daß  die  Zahl  der  Krankgemeldeten  zu  hoch  war.  Bei 
einzelnen  war  nur  ein  leichtester,  einfacher  oder  Follikularkatarrh  vor- 
handen, unschuldigster  Art,  der  meist  weder  den  Besitzer  belästigte 
oder  bedrohte,  noch  seiner  Umgebung  gefährlich  werden  konnte. 

Wir  werden  im  Verlauf  des  Berichtes  sehen,  daß  in  einigen 
anderen  Kreisen  in  noch  viel  höherem  Maße  unter  den  Trachomkrank- 
gemeldeten  Gesunde  oder  mit  anderen  Augenleiden  Behaftete  sich 
fanden. 

Ich  möchte  diese  Tatsache  nicht  als  einen  Vorwurf  gegen  die 
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untersuchenden  Ärzte  ausgelegt  wissen.  Sie  tun,  besonders  da  es 
meistens  nicht  Spezialisten  sind,  vorläufig  ganz  recht,  bei  den  be- 
hördlich angeordneten  Schuluntersuchungen  zunächst  alle  Kinder  mit 
roten  und  kranken  Augen  zu  notieren,  bis  ihnen  fortgesetzte  Be- 
obachtung, Erfahrung  oder  Belehrung  das  wirklich  allgemein  Gefähr- 
liche von  dem  Ungefährlichen  abscheiden  lehrt.  Es  könnte  ihnen  auch 
sonst,  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnostik  und  der  Verschiedenartig- 
keit der  Auffassung  selbst  unter  den  Fachleuten,  aus  einer  weniger 
liberalen  Nachprüfung  gelegentlich  ein  Vorwurf  erwachsen. 

In  Niedermassen  wurden  10  Erwachsene  und  9  Kinder  unter- 
sucht, die  ortspolizeilich  als  krank  gemeldet  waren. 

Von  den  10  Erwachsenen  gaben  allein  6  den  untrüglichen  Beweis 
von  dem  Vorhandensein  des  echten  Trachoms.  Sie  zeigten  die  so 
charakteristischen  strahligen  Narben  in  der  Conjunctiva,  wie  sie  nur 
das  Trachom  hinterläßt.  In  der  Tat  handelte  es  sich  bei  5  nur  um 
das  sogenannte  Narbentrachom,  d.  h.  ein  abgelaufenes  Trachom. 
Nirgends  zeigten  sich  wahre  Körnerbildungen.  Zwischen  den  meisten 
strahligen  Narben  sitzen  immer  Inseln  von  noch  erhaltener  Schleimhaut, 
die  sich  im  Zustand  der  Rötung  und  Reizung  befinden.  Der  Reiz- 
zustand teilt  sich  in  mehr  oder  weniger  intensiverem  Grade  dem 
ganzen  Auge  mit.  Das  ist  aber  immer  der  Fall.  Ein  Auge  mit  ab- 
gelaufenem Trachom  und  Narbeubildung  kehrt  niemals  wieder  zu  dem 
reizlosen  Ruhezustand  zurück,  wie  das  von  der  weichen  normalen 
Schleimhaut  überzogene  Auge.  Es  handelt  sich  wohl  aber  im  wesent- 
lichen um  mechanische  Reizungen,  ausgehend  von  der  harten,  sehnigen 
Haut,  die  bei  jedem  Lidschlag  auf  dem  Bulbus  reibt.  Man  wird  gut 
tun,  solche  Fälle,  wenn  die  Erkrankung  schon  lange  zurückliegt  und 
nirgends  mehr  Follikel  zu  sehen  sind,  möglichst  in  Ruhe  zu  lassen. 
Auch  sanitär  haben  sie  kein  Interesse.  So  wie  Typhusnarben  noch 
keinen  Tj^phus,  sondern  einen  abgelaufenen  Typhus  anzeigen,  so  auch 
das  Narbentrachom. 

Nur  bei  einem  dieser  Erwachsenen  waren  zwischen  den  Narben 
deutliche  graue,  tiefsitzende  Follikel  zugleich  mit  fadenziehenden, 
eitrigen  Absonderungen  zu  sehen.  Es  war  ein  Rezidiv  aufgetreten. 
Die  anderen  waren  also  geheilt. 

Auf  einen  Punkt,  auf  den  ich  unten  noch  zurückkommen  werde, 
möchte  ich  schon  jetzt  aufmerksam  machen.  Die  Geheilten  gaben  vor, 
schon  vor  und  während  ihrer  Soldatenzeit  augenkrank  gewesen  und 
damals  behandelt  worden  zu  sein. 

Von  den  9  krank  gemeldeten  Kindern  waren  2  mit  leichten, 
1  mit  schwerem  Trachom  behaftet,  6  waren  also  in  unserem  Sinne 
gesund.  In  unserem  Sinne  gesund  heißt  „nicht  mit  Trachom  behaftet", 
denn  es  war  mir  die  Aufgabe  gestellt  worden,  Erhebungen  über  die 
Ausbreitung  des  Trachoms  in  dortiger  Gegend  zu  machen.    Es  ist  ja 
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auch  selbstverständlich,  daß  andere  Augenkranke,  mit  z.  B.  skrofulos- 
ekzematösen  Katarrhen,  mit  Hornhautflecken,  Schichtstaar  nicht  in 
diese  Listen  der  Trachomkörperchen  gehören.  Sie  befanden  sich  aber 
meist  unter  den  Krankgemeldeten,  daher  also  schon  die  höheren,  von 
den  einheimischen  Ärzten  gemeldeten  Ziffern. 

In  Kamen  untersuchten  wir  21  Kinder  und  20  Erwachsene,  die 
augenkrank  gemeldet  waren.   Auch  hier  fand  sich  zweifelloses  Trachom. 

Das  Resultat  war : 

A.  unter  den  Kindern         2  m. 

4  1. 

1  v. 

B.  unter  den  Erwachsenen  4  m. 

2  1. 

Manche  der  anderen  zeigten  strahlige  Narben  in  der  Conjunctiva 
als  Zeichen  abgelaufenen  Trachoms. 

Am  Nachmittag  waren  wir  bestellt  nach  Hörde  bei  Dortmund. 
Es  wurde  uns  jedoch  dort  mitgeteilt,  daß  sich  zurzeit  keine  Trachom- 
kranke dort  befänden.  3  Kranke  waren  gemeldet,  im  Krankenhaus 
behandelt  und  als  geheilt  entlassen.  Es  waren  keine  Kranken  oder 
Gesunden  zur  Untersuchung  da. 

Am  folgenden  Tage,  Dienstag  den  17.,  wurden  zuerst  im  Beisein 
des  Kreisarztes  Dr.  Köttgen  in  Dortmund  Stadt  Untersuchungen 
vorgenommen.  Hier  hatten  schon  sehr  eingehende  Untersuchungen 
auf  Trachom  durch  die  einheimischen  Arzte  stattgefunden. 

Folgende  Liste,  die  ich  Herrn  Kreisarzt  Dr.  Köttgen  verdanke, 
gibt  Aufschluß  über  das  Resultat  der  stattgehabten  Untersuchungen. 


Stadtkreis  Dortmund. 
Granulöse- Erkrankungsfälle  nach  den  von  Ärzten  erstatteten  Meldungen. 


Jahr 

Bergleute 

Arbeiter 

Andere 
Berufs- 
stände 

Frauen 

und 
Mädchen 

Kinder 

Insgesamt 

1905 

122 

23 

1 

22 

168 

1906 

51 

33 

2 

1 

30 

117 

1907 

39 

42 

6 

3 

14 

104 

1908 

13 

21 

1 

1 

5 

41 

bis  zum  15. 

XL 

Was  die  Höhe  der  im  Jahre  1905  bis  zum  15.  XI.  im  Stadtkreise 
Dortmund  gemeldeten  Granulosefälle  anlangt,  so  ist  zu  bemerken, 
daß  im  Jahre  eine  außergewöhnliche  Untersuchung  der  Belegschafts- 
mitglieder hiesiger  Zechen  auf  Granulöse  seitens  des  Allgemeinen 
Knappschaftsvereins  in  Bochum  angeordnet  war,  bei  welcher  Gelegen- 
heit zahlreiche  Krankheitsfälle  von  Granulöse  festgestellt  wurden. 
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Im  gleichen  Jahre  veranlaßte  die  hiesige  Polizeiverwaltung  eine 
augenärztliche  Untersuchung  sämtlicher  hiesiger  Elementarschulkinder 
durch  die  Schulärzte.  Von  etwa  26000  Kindern  wurden  258  als 
granuloseverdächtig  befunden  und  zwecks  eingehender  spezialistischer 
Untersuchung  dem  hiesigen  Augenarzte  Dr.  Fischer  überwiesen. 
Dieser  stellte  nur  bei  4  Kindern  eine  ausgeprägte  Entwicklung  von 
Körnerkrankheit  fest ;  eine  etwas  größere  Anzahl,  nämlich  14  Kinder, 
wiesen  eine  Erkrankung  auf,  welche  nach  Ansicht  des  Herrn  Dr.  F. 
eine  Übergangsstufe  zwischen  Körnerkrankheit  und  Körnerkatarrh 
darstellte. 

Ohne  das  Resultat  nur  im  geringsten  anzweifeln  zu  wollen,  möchte 
ich  bemerken,  daß  es  nicht  sehr  zu  empfehlen  ist,  von  „Übergangs- 
stufen" zu  sprechen.  Es  ist  nicht  nur  wissenschaftlich  richtig,  sondern 
noch  mehr  praktisch  wichtig,  daß  wir  das  Trachom  als  eine  bestimmte 
wohl  charakterisierte  Infektionskrankheit  ansehen,  die  mit  keiner 
anderen  Krankheit  etwas  zu  tun  hat,  noch  sich  aus  irgendeiner 
Krankheit  entwickelt. 

Es  gibt  deshalb  auch  keine  Übergangsformen,  ebensowenig  wie 
zwischen  Darmkatarrh,  Typhus  und  Cholera.  Selbst  die  Schwierig- 
keit der  Diagnosenstellung  auf  den  ersten  Blick  zugegeben  (die  sich 
übrigens  auch  bei  vielen  anderen  wohl  charakterisierten  Krankheiten 
in  fast  demselben  Maße  findet),  tun  wir  deshalb  gut,  stets  wenigstens 
uns  die  präzise  Frage  vorzulegen :  Ist  es  Trachom  (nach  meiner  An- 
sicht) oder  nicht." 

Es  ergab  sich  unter  den  Krankgemeldeten  folgendes  Resultat : 

Stadtkreis  Dortmund. 
Untersuchung  auf  Granulöse  durch  den  Direktor  der  Kgl.  Uni- 
versitäts-Auoenklinik  in  der  Charite  Prof.  Dr.  Greeff. 


Lfd. 
No. 


Name 


Stand 


Woh- 
nung 


Alter 


Befund 


Peter  K. 
Jakob  M. 

Bruno  R, 


Bartholo- 
mäus St, 
Anton  K, 


Stefan  P 


Arbeiter 


Wagen- 
putzer 


Schüler 
der  Her- 
mann- 
schule 

Arbeiter 

Arbeiter 


Arbeiter 


Kraut- 
straße 19 

Leibnitz- 
straße 15 


Beier- 
weg  40 


Richard- 
straße 2 
Uhland- 
straße  37 

Richard- 
straße 7 


32  J. 

21  „ 

11  n 

38  „ 
38  „ 

16  „ 


Tr.  m.  Follikel  nicht  mehr  sichtbar,  jedoch 
tiefe  Infiltration  und  beginnende  Ver- 
narbung, besonders  links 

Tr.  1.  Zahlreiche  Follikel  oben  und  unten, 
geringer  Reizzustand,  4  Wochen  be- 
handelt im  Krankenhaus,  dann  durch 
Tropfen  abgeimpft 

Tr.  1.  Dicke,  speckige  Follikel,  besonders 
unten ,  auf  der  stärksten  Konvexität 
sitzend.  Wenig  Reizzustand,  keine 
Sekretion 

Tr.  1.  Viele  Narben,  dazwischen  unten 
noch  einige  dicke  fettige  Follikel 

Tr.  1.  Im  wesentlichen  Narben.  Tarsus- 
verkrümmung.  Follikel  nicht  mehr 
deutlich  sichtbar 

Tr.  1.  (infektiös).  Nicht  viele,  aber  deut- 
liche, tiefsitzende  graue  Follikel  mit 
Reaktion  der  Umgebung 
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Es  wurde  mir  gesagt,  daß  die  meisten  Kranken  von  der  Zeche 
,,K  a  i  s  e  r  s  t  u  h  1"  kämen.  Ich  habe  die  Zeche  jedoch  selbst  nicht 
untersuchen  können.  Es  würde  also  künftighin  darauf  ein  besonderes 
Augenmerk  zu  richten  sein. 

Am  Nachmittag  wurden  in  D  o  r  t  m  u  n  d  -  Landkreis  unter  Führung 
des  Kreisarztes  Dr.  Hagemann  100  Personen,  die  trachomkrank 
gemeldet  waren,  meist  Schulkinder,  in  Eving  untersucht. 

Die  Gesamtzahl  der  Schulkinder  in  den  Gemeinden  des  Land- 
kreises Dortmund,  welche  für  die  Granulose-Untersuchungen  in  Frage 
kamen  (Eving,  Lindenhorst  und  Kemminghausen),  beträgt:  3183. 

Hiervon  wurden  am  17.  d.  Mts.  untersucht,  als  irgendwie  ver- 
dächtig, d.  h.  beargwöhnt  von  ärztlicher  Seite  oder  auch  von  seiten 
der  Lehrer,  insgesamt  100. 

Unter  diesen  Fällen  fanden  sich  : 
anscheinend  trachomatös :  2, 
und  zweifelhaft :  3. 

Die  Namen  der  5  sind  : 

( 1.  Martin  J.,  10  Jahre:  reichlichere  graue  Körner  mit  reaktivem 
Tr.        {  Hof 

^2.  Maria 'K.,  11  Jahre:  weniger  deutliches  Bild,  Granulöse  L 

[  3.  Marta  B.,  12  Jahre :  Körner  mehr  oberflächlich,  wenngleich 

|  zahlreich 

Verd.  bezw.  I  4.  Emma  Z.,  12  Jahre:  Körner  mehr  oberflächlich,  wenngleich 
Follik.      \  zahlreich 

5.  Anna  Sch.,  6  Jahre:  oben  und  unten  auf  dem  Tarsus  zahlreiche 
oberflächliche,  bläschenförmige  Follikel 

Am  19.  XI.  war  ich  im  Kreise  Bochum  mit  dem  Kgl.  Kreisarzt 
Dr.  Bliesener. 

Resultate : 
Bochum-Stadt. 
Einwohner  ca.  127  000. 
Gesamtzahl  der  Schulkinder:  19  549. 

Untersucht  wurden:  sämtliche  182  Kinder  mit  Katarrh. 
Davon  verdächtig  8,   leicht  7,  mittelschwer  2  (3  als  granulose- 
krank  bezeichnete  Kinder  fehlten) : 
v.  4  einheimische. 

3  von  auswärts  zugezogene,  davon  2  aus  dem  Osten,  1  aus 
Sachsen. 

1.  3  einheimische 

4  von  auswärts  (1  aus  Hessen,  3  aus  dem  Osten), 
m.  2  einheimische. 

Werne. 

Einwohner  ca.  16  000. 

Gesamtzahl  der  Schulkinder:  2452. 

Untersucht  wurden:   10   Schulkinder,   d.  i.  die  Gesamtzahl  der 

5* 
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von    den    Schulärzten    als    körnerverdächtig    erklärten  Schulkinder, 
ferner  die  Mutter  eines  Schulkindes: 
v.  1  einheimisch. 

1.  8  (einmal  4,  einmal  2  Geschwister),  5  aus  dem  Osten,  3 

aus  Hessen  zugezogen, 
m.  1  aus  Hessen. 
Die  Mutter  des  einen  Kindes  1. 

F r üjh er  Amt  Bankau. 
Einwohner  ca.  15000. 
Schulkinder  ca.  1600. 

Vorgeführt  36  Kinder,  die  als  granulosekrank  und  granulosever- 
"dächtig  befunden.    Davon : 

v.  2  aus  dem  Osten  zugezogene. 
1.  2  einheimische, 
m.  2,  1  aus  Bielefeld,  1  aus  Sachsen  zugezogen. 
Aus  dieser  Liste  ist  ersichtlich,  daß  wir  bei  den  Untersuchten 
genau  auf  die  Nationalität  achteten.    Es  hatte  sich  längst  gezeigt, 
daß  das  Trachom  bei  den  aus  Ostpreußen  und  Posen  zugereisten  Ar- 
beitern und  ihren  Angehörigen  sich  fand  und  von  ihnen  eingeschleppt 
war.  Selten  waren  eingesessene  Ortsangehörige  angesteckt.  In  Werne 
war  eine  kleine  Kolonie  eingewanderter  Hessen.  Hessen  ist  bekannt- 
lich eine  Trachomgegend.    Es  läßt  sich  also  auch  hier  auf  das  ge- 
naueste nachweisen,  daß  das  Trachom  mitgewandert  war,  wie  es  über- 
haupt immer  mit  Menschen  aus  Trachomgegenden  mitwandert. 

Trachom. 
Tr.  1.       v.  Bergmann      30  Jahre  frisch 
m.     Mädchen  14     „  älter 

s.  „  13  „ 

Junge  10     „  frisch 

M  9  »1  1» 


m. 
L 
1. 

m. 

m. 

m. 

m. 

m. 

1. 

1. 

m. 
1. 

m. 
m. 
L 

m. 
m. 
1. 

m. 

o. 

1. 

o. 

s. 

L 


Mädchen 
F.  A. 
Maurer 

Bergmann 

Junge 

Arbeiter 

Bergmann 


Mädchen 
Junge 


9 
25 
59 
30 
39 
23 

9 
24 
30 
19 
39 
19 
29 
38 
49 
33 
23 
32 
19 
45 
12 
13 


alt.  Narbentrachom 

>>  n 
älter 

?) 

frisch 

zugezogen 

frisch 

Narbentrachom 

Narbentrachom 

ausgeheilt 
Narbentrachom 
ausgeheilt 
Narben  trachom 
mit  Pannus 


Greeff,  Einschleppung  des  Trachoms  in  den  Keg.-Bezirk  Arnsberg. 


69 


Conjunctivitis  simple x. 
Mädchen  12  Jahre  frisch 

9  „ 

Arbeiter  18     „  zugezogen 

Follikularkatarrh. 
Junge  12V2  Jahre 

11  "  „ 

In  Wanne  bei  Dortmund  fand  ich  6  Trachomkranke: 

1.  Mädchen  10  Jahre 

m.  „  7     „  frisch 

1.  Frau  40     „         Narben  trachom 

1.  Arbeiter  27     „         alter  Fall 

1.  Junge  7  „ 

1.  10  „ 

Am  folgenden  Tag  fanden  Untersuchungen  in  Gelsenkirchen 
statt,  zuerst  im  evangelischen  Krankenhaus  im  Beisein  des  Kgl.  Kreis- 
arztes und  der  beiden  ansässigen  Augenärzte  Dr.  W.  und  Dr.  Sch. 

Im  Krankenhaus  lagen  5  Trachomkranke ,  32  Krankgemeldete 
aus  dem  Stadt-  und  5  aus  dem  Landkreis  hatten  sich  gestellt,  so  daß 
wir  also  42  Kranke  untersuchten.  Es  war  genau  voruntersucht  worden, 
es  bestätigte  sich  in  fast  allen  Fällen  die  Diagnose. 

Ergebnis. 

Wir  haben  als  Ergebnis  das  Vorhandensein  von  nicht  zu  seltenen 
und  bösartigen  Trachomfällen  in  unserem  dichtbevölkertsten,  industrie- 
reichsten Bezirk  Deutschlands  festgestellt.  Die  Diagnose  ist  zweifel- 
los, wir  sahen  alle  Stadien,  wie  sie  mir  von  der  Ostgrenze  Preußens 
her  bekannt  sind,  beginnende  Fälle,  solche  auf  dem  Höhezustand  der 
Entwicklung,  die  Conjunctiven  dicht  besetzt  mit  geblähten,  grauen 
Körnern,  erweicht,  halb  nekrotiseh,  zum  Platzen  geneigt,  mit  erheb- 
lichem eitrigen,  zähen,  fadenziehenden  Sekret,  Fälle  mit  Komplikationen, 
frischem  und  altem  Pannus  und  schließlich  viele  Fälle  mit  abge- 
laufenem Trachom,  mit  den  charakteristischen  unverkennbaren  Narben, 
wie  sie  nur  nach  schwerem  Trachom  als  Ausdruck  des  Verschrumpfungs- 
prozesses  zurückbleiben. 

Wir  konnten  ferner  konstatieren,  daß  das  Trachom  eingeschleppt 
ist.  Es  fand  sich  bei  den  Arbeitern  und  ihren  Angehörigen  vor,  die 
aus  Trachomgegenden  stammten.  In  diesem  Industriebezirk  geht  unter 
den  Arbeitern  die  eigentümliche  Schiebung  vor  sich,  der  Art,  daß  der 
einheimische  westfälische  Arbeiter  immer  seltener  wird,  und  der  aus- 
wärtige ihn  ersetzt.  Es  ist  das  wohl  erklärlich.  In  relativ  harter  mühe- 
voller Arbeit  wird  hier  viel  mehr  Verdienst  erworben  als  anderswo, 
so  kommt  es,  daß  der  Arbeiter  selbst,  oder  nach  1,  2  Generationen 
zu  einigem  Wohlstand  kommt  und  sich  nach  leichterer  Arbeit  und 
behaglicherem  Leben  anderswo  umsehen  kann.  Für  ihn  rückt  ein  der 
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Bewohner  industriearmer  Bezirke.  Er  findet  hier  einen  Lohn,  der 
den  in  der  Heimat  gezahlten  um  ein  Vielfaches  übersteigt.  Die  armen 
Bezirke,  welche  die  Rekruten  für  den  Bergbau  liefern,  sind  in  unserem 
Vaterland  die  östlichen  Provinzen  und  Posen.  So  sieht  man  denn 
hier  in  Westfalen  zahlreich  den  knochigen,  breitschädeligen  Typus 
des  Ostpreußen,  besonders  auch  unter  den  Kindern,  und  noch  zahl- 
reicher den  polnischen  Typus.  Weite  Bezirke  bilden  einfach  polnische 
Enklaven,  mit  Aufschriften  an  Läden,  bei  Ärzten  etc.  in  nur  polnischer 
Sprache. 

Wir  konnten  nachweisen,  daß  sich  das  in  Westfalen  gefundene 
Trachom  meist  in  den  polnischen  Familien  entwickelt  hatte.  Ich  sage 
absichtlich  entwickelt.  Es  fand  sich  z.  B.  bei  Kindern,  die  dort  ge- 
boren und  niemals  in  Polen  gewesen  waren :  diese  waren  also  in  West- 
falen angesteckt  worden.  Das  war  auch  selbst  zuweilen  der  Fall, 
wenn  die  Eltern  nicht  krank  waren.  Der  Verkehr  findet  natürlich  in 
intimer  Weise  nur  unter  den  Landsleuten  statt,  die  Sprache,  Sitte 
und  Religion  verbindet.  Aus  dem  Grunde  waren  auch  nur  selten 
westfälische  Kinder  angesteckt.  Das  Trachom  ist  keine  Schul-,  sondern 
ausgesprochen  eine  Familienkrankheit.  Wir  wissen,  daß  im  Osten 
überall  das  Trachom  besonders  unter  der  polnischen  Bevölkerung 
verbreitet  ist,  daß  es  dort  geradezu  „die  Polenkrankheit"  genannt  wird. 

Auf  eine  nach  meiner  Meinung  sehr  zu  beherzigende  Tatsache 
habe  ich  oben  schon  kurz  hingewiesen,  nämlich  daß,  worauf  mich  ein 
Kollege  aufmerksam  machte,  eine  ganze  Anzahl  der  ausgeheilten  Fälle 
mit  den  deutlichen  hinterbliebenen  Spuren  beim  Militär  war  und 
zu  der  Zeit  behandelt  worden  ist:  Ich  habe  immer  geraten,  beim 
Ersatzgeschäft  die  Mannschaften  mit  leichtem,  heilbaren  Trachom  ein- 
zustellen und  gleich  zu  behandeln.  So  nur  und  allein  können  sie  ihr 
Trachom  los  werden.  Sie  zurückzustellen  und  ihnen  aufzugeben,  sich 
behandeln  zu  lassen,  hat  keinen  Zweck,  ein  Arbeiter  kann  aus  mehr 
als  einem  Grunde  die  lange,  tagtägliche  Behandlung  bis  zur  Heilung 
nicht  durchführen.  Der  unbegüterte,  auf  Arbeit  angewiesene  Mann, 
der  von  Trachom  befallen  wird,  ist  in  den  allermeisten  Fällen  ge- 
liefert :  er  wird  die  Krankheit,  selbst  wenn  er  sich  von  Zeit  zu  Zeit 
mal  behandeln  läßt,  nicht  wieder  los.  Ich  möchte  hier  die  treffenden 
Worte  von  Schnabel  zitieren:  „Einen  Kranken  heilen  ist  so  viel, 
als  hundert  Gesunde  vor  der  Erkrankung  bewahren.  Die  armen 
Menschen,  welche  durch  einen  Teil  des  Jahres  touchiert,  dann  „ge- 
heilt" oder  „gebessert"  entlassen  werden,  im  nächsten  Jahre  wesent- 
lich verschlechtert  wieder  in  die  Behandlung  treten ,  tatsächlich 
durch  Jahrzehnte  krank  bleiben ,  teilen  ihren  Familienangehörigen 
und  Arbeitsgenossen  die  Krankheit  mit  und  sichern  ihr  ein  stets 
wachsendes  Ausbreitungsgebiet.  Solchen  Menschen,  die  nicht  vor- 
sichtig   und   reinlich    sein  können ,    Vorsicht  und   Reinlichkeit  zu 
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predigen,  ist  ein  Donquixotisches  Unternehmen.  Die  furchtbar  lange 
Dauer  der  Krankheit  bei  der  Verwendung  der  hergebrachten  schonen- 
den Behandlungsmethode  ist  die  wichtigste  Ursache  der  zunehmenden 
Verbreitung  der  Krankheit.  Die  Verbesserung  der  Behand- 
lungsweise,  die  Verkürzung  der-  Krankheitsdauer  ist 
der  wesentlichste  Teil  der  Prophylaxis." 

Aus  diesem  Grunde  ist  auch  die  Einschleppung  und  das  Schon- 
bestehen dieser  schrecklichen,  schwer  zu  vertilgenden  Krankheit  in 
unseren  dichtbevölkertsten  und  industriereichsten  Gegenden  eine  große 
Gefahr,  die  nicht  leicht  genommen  werden  darf. 

Was  geschieht  nun  dagegen  und  was  sollte  geschehen? 
Nach  meinen  Erkundigungen  und  Erfahrungen  haben  dort  die 
Arbeitgeber  und  Zechenverwaltungen  bereits  angefangen  zu  erfahren, 
was  ihnen  das  Trachom  für  Kosten  und  Mühen  macht,  was  schon  der 
einzelne  Trachomkranke  an  Arbeit,  Störung  und  Geld  kostet.  Er 
wird  eine  Zeitlang  im  Krankenhaus  behandelt,  dann  kommt  ein  Re- 
zidiv, dann  wieder  und  so  fort,  bis  er  ganz  oder  halb  Invalide  ist. 
Die  Zechen  lassen  in  ihrem  eigenen  Interesse  die  Zugereisten,  die 
sich  als  Arbeiter  melden,  auf  die  Augen  untersuchen,  der  Trachom- 
kranke wird  nicht  mehr  angenommen  und  kommt  in  ihre  Kranken- 
kassen nicht  mehr  hinein.  Vielfach  versuchen  die  Betreffenden  es 
dann  mit  anderer  Arbeit,  bei  der  der  erhoffte  hohe  Lohn  ausbleibt, 
und  die  meisten  kehren  bald  in  die  Heimat  zurück. 

Dann  finden  von  Zeit  zu  Zeit  Revisionen  auf  den  Zechen  statt, 
und  die  Augenkranken  werden  von  Spezialärzten  in  den  Kranken- 
häusern behandelt. 

Ob  es  nun  überall  so  geschieht,  wie  es  sein  sollte,  weiß  ich  nicht. 
Tatsache  ist  aber,  daß  trotzdem  einige  Trachomkranke  durchschlüpfen 
oder  durchgeschlüpft  sind.  Ein  Einziger  mit  infektiösem  Trachom 
kann  die  Epidemie  dort  festsetzen,  fast  unausrottbar. 

Wenn  z.  B.  von  Zeche  „Kaiserstuhl"  oder  anderen  gemeldet 
wird,  daß  dort  das  Trachom  besonders  verbreitet  wäre,  so  kann  daran 
ein  einzelner  Kranker  schuld  sein.  Es  ist  gar  kein  Zweifel,  wenigstens 
nach  meinen  Beobachtungen,  daß  das  Trachom  sich  hauptsächlich  durch 
Wasser,  Waschgeschirr  und  feuchte  Wäsche  überträgt.  Die  Kohlen- 
arbeiter nehmen  nun  nach  Beendigung  der  Arbeit  ein  Bad,  und  ge- 
meinschaftlich benutztes  Waschgeschirr  und  Handtuch  kann  leicht  die 
Krankheit  von  den  Augen  eines  auf  viele  übertragen. 

Auf  einzelnen  solchen  Zechen  wäre  eine  Revision  sehr  wünschens- 
wert, und  ich  stehe  dem  Herrn  Minister  sehr  gern  dazu  zur  Verfügung. 
Im  großen  und  ganzen  ist  aber  in  diesen  Bezirken  die  Bekämpfung 
viel  leichter  als  im  Osten.  Sie  haben  hier  große  Mittel  zur  Ver- 
fügung, die  Bevölkerung  sitzt  dichter,  aber  auch  die  Arzte,  während 
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im  Osten  die  Patienten  oft  »weit  zu  gehen  haben  bis  zum  nächsten 
Arzt  und  deshalb  schon  eine  tägliche  Behandlung  nicht  möglich  ist. 

Vor  allen  Dingen  aber  finden  sich  hier  in  jedem  der  dicht 
liegenden  Orte  tüchtige  Spezialaugenärzte,  und  das  ist  nach  meiner 
Ansicht  das  Wichtigste.  Wenn  auch  die  beamteten  Arzte  nach  einer 
gewissen  Unterweisung  und  Einarbeitung  zur  Vornahme  der  Unter- 
suchungen und  Aufstellung  der  Statistiken  wohl  geeignet  sind,  so  ist 
bei  dieser  so  vielgestalteten  und  in  den  verschiedenen  Stadien  so  ver- 
schiedener Therapie  bedürfenden  Krankheit  nur  ein  Augenarzt  imstande, 
bei  den  schweren,  die  Seuche  verbreitenden  Fällen  die  richtige  The- 
rapie einzuschlagen  und  durchzuführen.  Darf  ich  bei  dieser  Gelegen- 
heit nochmals  meiner  Überzeugung  Ausdruck  geben,  daß  zur  Be- 
kämpfung des  Trachoms  im  Osten  das  vorhandene  Geld  nicht  besser 
angewendet  werden  kann,  als  zur  Unterstützung  (mit  einem  .Fixum) 
dort  ansässig  zu  machender  Augenärzte. 

Es  würde  dann  ferner  eine  Aufgabe  der  Regierung  darin  er- 
wachsen, auf  das  Vorhandensein  des  Trachoms  in  Westfalen  ein 
sorgsames,  wachsames  Auge  zu  richten  und  durch  fortlaufende  Unter- 
suchungen feststellen  zu  lassen,  ob  die  Seuche  im  Ab-  oder  Zunehmen 
begriffen  ist ;  ob  eine  sorgfältige  Untersuchung  der  aus  Ostpreußen 
und  Posen  zukommenden  Arbeiter  vor  der  Einstellung  in  die  Zechen 
durchgeführt  wird;  ob  regelmäßige  Revisionen  der  Augen  der  Arbeiter, 
zumal  auf  den  als  durchseucht  gemeldeten  Zechen,  stattfinden,  daß  die 
Krankbefundenen  isoliert  und  in  Behandlung  genommen  werden  und 
auch  nach  der  oft  nur  scheinbaren  Heilung  auf  einige  Jahre  hinaus 
noch  Untersuchungen  unterzogen  werden. 

In  bezug  auf  die  Technik  der  Durchführung  der  Bekämpfung 
würde  gar  nichts  dagegen  einzuwenden  sein,  daß  die  Untersuchungen 
durch  beamtete  Arzte  vorgenommen  würden,  die,  wie  es  meist  ge- 
schehen ist,  sehr  streng  vorgehen,  so  daß  die  Fälle  mitgenannt  werden, 
die,  nach  dem  ersten  Ansehen  zu  urteilen,  Trachom  sein  könnten,  die 
aber  oft  dem  fachmännischen  Blick  oder  der  längeren  Beobachtung 
nach  sich  nicht  als  wirkliches  Trachom  erweisen.  Die  Revision  und 
Behandlung  fiele  dann  dem  Spezialisten  zu,  wie  dies  denn  auch  tat- 
sächlich gehandhabt  wird. 

Es  wäre  ferner  wünschenswert,  daß  bei  den  Fachleuten  sich  die 
Überzeugung  nun  endlich  Bahn  bräche,  daß  das  Trachom  eine  spe- 
zifische Infektionskrankheit  ist.  Es  ist  unglaublich  rückständig,  wenn 
auch  heute  noch  Universitätslehrer  publizieren,  daß  das  Trachom  sich 
aus  jedem  Katarrh  entwickeln  könne  oder  aus  der  Conjunctivitis 
gonorrhoica  hervorginge. 

Die  Follikel  kommen  nie  beim  Katarrh  vor,  möge  derselbe 
noch  so  intensiv  sein,  noch  so  lange  gedauert  haben,  sie  werden  nie 
bei  der  durch  den  Diplococcus  Neisser  hervorgerufenen  Binde- 
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hautentzündung  angetroffen,  weder  im  akuten,  noch  im  chronischen 
Stadium,  man  sucht  sie  vergeblich  bei  der  Diphtheritis  und  dem 
Croup  der  Bindehaut,  bei  den  Bindehauterkrankungen,  die  sich 
zur  Tränensackblennorrköe,  zu  Ekzemen  der  Lidhaut  und  zu  Krank- 
heiten des  Augapfels  gesellen.    Die  Follikel  haben  stets  denselben  Bau. 

Mit  dieser  Auffassung  wird  unsere  Aufgabe  einfacher.  Wir  lassen 
den  einfachen  geringen  Conjunctivalkatarrh  (den  sogenannten  Schul- 
katarrh) und  die  reizlosen  Follikelbildungen  in  der  Conjunctiva  unbe- 
rücksichtigt. 

Schließlich  muß  man  wissen,  daß  das  abgelaufene  Trachom  für  die 
ganze  Lebenszeit  bleibende  Veränderungen  hinterläßt,  Narben,  die  uns 
in  sanitärer  Hinsicht  auch  nichts  mehr  angehen.  Also  das  Narben- 
trachom, das  keine  Follikelbildungen  mehr  zeigt,  scheidet  ebenfalls 
aus.  Wir  richten  unser  Augenmerk  im  Interesse  der  Bekämpfung  der 
Seuche  ganz  allein  auf  die  Fälle  mit  reichlichen  grauen,  tiefsitzenden 
Follikeln  und  mit  Absonderung,  Fälle,  von  denen  wir  annehmen  dürfen, 
daß  sie  ansteckend  sind.  So  reduzieren  wir  unsere  Aufgabe  auf  ein 
Maß,  das  eine  korrekte  Durchführung  der  Anordnungen  gestattet  und 
eine  erfolgreiche  Bekämpfung  verspricht. 


Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  abgenommenen 

Präparate. 

Von  Dr.  W.  Clausen. 

Gelegentlich  der  oben  von  Herrn  Professor  Greeff  geschilderten 
Untersuchungen  auf  Trachom  in  Westfalen,  im  Regierungsbezirk  Arns- 
berg, habe  ich  von  den  verschiedensten  Fällen,  das  heißt  von  typischen 
unverkennbaren  Trachomfällen,  von  verdächtigen  Trachomfällen  sowie 
von  Fällen  sicheren  Follikularkatarrhs  von  der  Conjunctivaloberfläche 
Epithelausstriche  angefertigt.  Wo  sich  im  Conjunctivalsack  Sekret 
fand,  wurde  in  geeigneten  Fällen  auch  dieses  auf  Deckgläschen  ver- 
strichen. Wie  schon  von  Herrn  Professor  Greeff  oben  ausgeführt, 
wurden  im  ganzen  etwa  100  Präparate  gewonnen.  Zur  Fixierung  der 
Präparate  benutzte  ich  die  sogenannte  feuchte  Fixierung  in  Sublimat- 
Alkohol,  wie  sie  auch  Hartmann  und  Leber  bei  ihren  Unter- 
suchungen auf  Trachom  in  Triest  mit  Vorteil  angewendet  haben. 

Ich  möchte  vorausschicken,  daß  es  sich  bei  der  von  Herrn  Pro- 
fessor Greeff  vorgenommenen  Untersuchung  hauptsächlich  um  eine 
Nachuntersuchung  von  Personen  handelte,  die  von  den  praktischen 
Ärzten  und  den  Kreisärzten  als  trachomkrank  gemeldet  oder  von  den 
letzteren  bei  amtlichen  Untersuchungen  als  trachomkrank  oder  trachom- 
verdächtig gefunden  worden  waren.    Die  Mehrzahl  der  Kranken  be- 
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fand  sich  seit  längerer  Zeit,  viele  seit  Jahresfrist  in  ärztlicher  oder 
augenärztlicher  Behandlung.  Bei  einigen  Fällen  war  das  Trachom 
völlig  mit  Hinterlassung  charakteristischer  Narben  ausgeheilt. 

Die  Behandlung  bestand  in  Touchierungen  mit  dem  Kupfer-  oder 
Alaunstift  sowie  in  Infiltrationen  adstringierender  Kollyrien  und 
Waschungen  mit  desinfizierenden  Lösungen. 

Die  mikroskopische  Durchsuchung  der  Präparate  hat  mich  nur  in 
2  Fällen,  und  zwar  bei  zwei  Brüdern  aus  Unna,  die  Trachomkörperchen 
auffinden  lassen.  Bei  diesen  beiden  Patienten  bestand  ein  ausge- 
sprochenes Trachom  mit  großen  dicken,  zum  Teil  glasigen  Follikeln, 
besonders  in  der  Übergangsfalte  und  den  Lidmuskeln  der  Oberlider. 
Beide  gaben  an,  in  ärztlicher  Behandlung  zu  stehen,  doch  hätten  sie 
seit  14  Tagen  die  ärztlichen  Verordnungen  nicht  mehr  befolgt.  Es 
fanden  sich  bei  beiden  Knaben  deutliche  Trachomkörperchen  in  ver- 
schiedenen Stadien  in  den  Präparaten,  doch  in  nicht  allzu  reichlicher 
Anzahl.  Bei  den  übrigen  Fällen  habe  ich  Trachomkörperchen  nicht 
feststellen  können.  Immerhin  wäre  es  möglich,  daß  in  diesem  oder 
jenem  Präparate  sich  vereinzelte  Trachomkörperchen  befunden  haben, 
die  aber  wegen  ihrer  Kleinheit  und  oft  schweren  Auffindbarkeit  mir 
beim  Durchsuchen  der  Präparate  entgangen  sind.  Denn  selbst  bei 
der  genauesten  und  sorgfältigsten  Durchmusterung  der  Präparate  kann 
einem  diese  oder  jene  Stelle  entgehen.  Auch  stand  mir  für  die  Durch- 
musterung der  Präparate  nicht  so  viel  Zeit  zur  Verfügung,  wie  wünschens- 
wert gewesen  wäre.  Wegen  der  näheren  Deutung  und  Erklärung 
dieser  positiven  und  besonders  negativen  Befunde  verweise  ich  auf 
meine  vorstehende  Arbeit. 


Die  Verbreitung  des  Trachoms  in  der  Provinz  Posen. 


Von 

Dr.  Richard  Buchwald, 

Stenschewo. 


Gelegentlich  der  Teilnahme  an  dem  Trachomkursus,  welcher  im 
März  1907  in  Posen  für  beamtete  und  praktische  Arzte  abgehalten 
wurde,  erhielt  ich  von  dem  Leiter  dieses  Kurses,  Herrn  Professor 
Dr.  Greeff,  die  Anregung,  eine  statistische  Arbeit  über  das  Trachom 
in  der  Provinz  Posen  abzufassen.  Dieser  Anregung  glaubte  ich  um 
so  eher  Folge  leisten  zu  sollen,  als  meines  Wissens  eine  ähnliche 
Abhandlung  über  meine  Heimatprovinz  zur  Zeit  nicht  vorlag,  obgleich 
die  Provinz  Posen  schon  seit  Jahren  als  einer  der  Hauptseuchenherde 
des  Trachoms  in  der  Literatur  bekannt  ist. 

Bereits  1897  erwähnt  Hirschberg  in  seiner  Schrift  „Über  die 
geographische  Verbreitung  der  Körnerkrankheit",  daß  „der  Löwen- 
anteil an  der  Körnerkrankheit"  den  östlichen  Grenzprovinzen  Deutsch- 
lands, also  auch  Posen,  zukommt,  und  führt  für  die  Stadt  Posen  nach 
O.  Pincus  eine  Trachomziffer  von  16  Proz.,  für  die  Stadt  Bromberg 
nach  Augstein  eine  solche  von  11,9  Proz.  an.  Wie  man  sieht,  war 
schon  damals  ein  sehr  erheblicher  Prozentsatz  der  Posener  Bevölkerung 
von  Trachom  befallen. 

Ehe  ich  nun  die  besonderen  Verhältnisse  der  Provinz  Posen  be- 
spreche, welche  dem  Trachom  den  Boden  bereitet  haben,  möchte  ich 
erst  kurz  mit  einigen  Bemerkungen  auf  das  Wesen  der  Trachom- 
erkrankung im  allgemeinen  eingehen. 

Nach  vielen  Nachrichten  aus  dem  Altertum  trat  das  Trachom 
bereits  bei  den  alten  Kulturvölkern,  den  Ägyptern,  Griechen,  Bömern 
auf  und  war  schon  vor  Tausenden  von  Jahren  den  Menschen  als 
hervorragend  ansteckende  Augenkrankheit  bekannt.  Wie  es  scheint, 
heftet  sich  das  Trachom  mit  Vorliebe  an  bestimmte  Gegenden,  wo  es 
dann  in  mehr  oder  minder  begrenztem  Kreise  mitunter  eine  unheim- 
liche Ausbreitung  gewinnt,  doch  sind  andererseits  sporadisch  alle  Teile 
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der  bewohnten  Erde  von  Trachom  heimgesucht.  Eine  Übertragung 
des  Trachoms  auf  Tiere  ist  bis  jetzt  mit  Sicherheit  nicht  gelungen, 
und  so  ist  man  genötigt,  die  klinischen  Erscheinungsformen  des  Trachoms 
ausschließlich  am  Menschen  zu  studieren. 

Das  typische  Kennzeichen  des  Trachoms  ist,  nach  Greeff, 
Hirschberg,  Kuhnt,  Feuer  u.  a.,  das  Trachomkorn,  der  soge- 
nannte Trachomfollikel,  welcher  in  geringerer  oder  größerer  Anzahl  in 
den  Augenbindehäuten  sich  bildet  und  zum  Unterschiede  von  äußerlich 
gleichartigen  Affektionen  der  Augen  eine  erhebliche  Reaktion  in  dem 
umgebenden  Grundgewebe  hervorzurufen  pflegt,  so  daß  er  in  der  diffus 
geschwollenen,  undurchsichtigen  und  geröteten  Schleimhaut  als  ovales, 
graues,  mohnkorn-  bis  pfefferkorngroßes  Knötchen,  in  die  tieferen 
Schichten  der  Bindehaut  eingebettet ,  nur  wenig  das  Niveau  der 
Schleimhaut  überragt.  Das  Trachomkorn  „besteht  aus  Rundzellen 
entzündlicher  Herkunft"  (Bock);  es  ist  nach  Greeff  anzusehen  als 
eine  Neubildung,  welche  meist  ganz  allmählich  sich  in  der  Conjunctiva 
entwickelt  und  am  besten  als  „Lymphom"  bezeichnet  wird.  „Es  hat 
eine  eminente  Neigung,  die  Schleimhaut  in  ein  sehr  derbes  narbiges 
Gewebe  zu  verwandeln,  führt  eine  Art  Cirrhose  herbei,  ähnlich  wie  in 
der  Lunge,  Leber,  Niere  bestimmte  Entzündungen  sie  verursachen" 
(Greeff). 

Es  sei  hierbei  gleich  erwähnt,  daß  die  trachomatöse  Entzündung 
die  Neigung  hat,  in  die  Tiefe  gehend  allmählich  alle  Schichten  des 
Augenlides  bis  in  den  Lidknorpel  hinein  zu  ergreifen,  und  daß  sie 
auch  auf  die  Cornea  und  sogar  auf  die  Tränenwege  (Kuhnt)  über- 
gehen kann.  Der  Vollständigkeit  wegen  bemerke  ich,  daß  der  Trachom- 
follikel entweder  durch  Ausstoßung  oder  Aufsaugung  des  Inhalts  spontan 
verschwinden  kann,  allerdings  nur  unter  Vernarbung  der  affizierten 
Stelle. 

In  der  Regel  treten  nach  vollzogener  Ansteckung  die  Trachom- 
körner zuerst  in  der  Bindehaut  des  oberen  Augenlides,  und  zwar  be- 
sonders in  der  Gegend  des  Lidknorpels  und  der  oberen  Übergangsfalte 
auf,  jedoch  pflegt  auch  die  Schleimhaut  des  unteren  Augenlides  bereits 
im  Beginn  der  Erkrankung  mehr  oder  minder  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen zu  sein. 

Interessant  ist  die  von  Hoffmann  in  der  Kuhntschen  Klinik 
gemachte  Wahrnehmung,  daß  nicht  notwendigerweise  die  Lider  beider 
Augen  gleichzeitig  von  Trachom  ergriffen  sein  müssen,  sondern  daß 
das  eine  Auge  trachomatös,  das  andere  hingegen  völlig  normal  sein 
kann. 

Ebenfalls  von  Hoffmann  wird  darauf  hingewiesen,  daß  unter 
3000  untersuchten  Trachomfällen  etwa  66,15  Proz.  mit  Nasenleiden 
behaftet  waren.  Anscheinend  nimmt  Hoffmann  an,  daß  Trachom 
und  Schnupfen  im  allgemeinen  häufig  miteinander  vergesellschaftet  sind. 
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Er  mißt  ferner  den  Nasenleiden  die  Schuld  daran  bei,  daß  das  Trachom- 
virus nicht  selten  auch  die  Tränenwege  befällt. 

Das  Trachom  ist  eine  sehr  bösartige  Augenerkrankung,  da  es  die 
Tendenz  hat,  sofort  oder  im  weiteren  Verlauf  von  der  Augenbindehaut 
auf  die  anschließenden  Teile  des  Auges,  den  Lidknorpel,  die  Cornea 
und  die  Tränenwege  sich  auszubreiten.  Infolge  der  konsekutiven 
Narbenbildungen  können  noch  nach  Ablauf  des  trachomatösen  Prozesses 
verderbliche  Folgezustände,  wie  Ektropium,  Entropium,  Trichiasis, 
Distichiasis,  zurückbleiben.  Nicht  minder  gefährlich  ist  die  trachoma- 
töse  Entzündung  für  die  Funktion  der  Cornea,  da  Pannus  trachomatosus 
und  Keratitis  superficialis  häufig  teilweise  oder  gänzliche  Erblindung 
des  Auges  nach  sich  ziehen. 

Wie  bereits  oben  verzeichnet,  stellt  sich  mit  dem  Erscheinen  der 
Trachomkörner  ein  gewisser  Reizzustand  der  Augenbindehäute  resp. 
des  Gesamtauges  ein ,  welcher  beim  Fortschreiten  des  Krankheits- 
prozesses als  zunehmende  Rötung  und  Schwellung  der  Conjunctiva 
sich  darzustellen  pflegt.  Mit  dieser  Schwellung  der  Bindehäute  geht 
eine  Hypersekretion  von  wechselnder  Stärke  einher,  welche  in  manchen 
Fällen  sehr  gering  sein  oder  auch  gänzlich  fehlen,  in  anderen  zu  sehr 
erheblichem  Schleim-  resp.  Eiterfluß  ansteigen  kann.  Dieses  Sekret 
nun  ist  der  Träger  des  Ansteckungsstoffes  und  kann  durch  mittelbare 
oder  unmittelbare  Übertragung  auf  gesunde  Augen  anderer  Trachom 
hervorrufen. 

Die  Ansteckungsfähigkeit  Trachomkranker  ist  daher  auch  pro- 
portional der  Stärke  der  Sekretion  ihrer  Augenbindehäute.  Es  kann 
hierbei  allerdings  nicht  verschwiegen  werden,  daß  Hirschberg  in 
seiner  Schrift  „Über  die  geographische  Verbreitung  der  Körnerkrank- 
heit" von  einer  Trachomendemie  berichtet,  bei  welcher  von  206  Zög- 
lingen einer  Anstalt  18  verschont  blieben,  obwohl  sie,  über  alle  Säle 
verstreut,  ständig  mit  Trachomkranken  in  Berührung  kamen.  Hirsch- 
berg folgert  hieraus,  daß  bei  diesen  Pfleglingen  eine  gewisse  Immuni- 
tät für  Trachom  angenommen  werden  müßte. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  immer  äußerst  langwierig  und 
schleppend,  so  daß  das  Trachom  von  vielen  Forschern  als  das  Muster 
einer  chronischen  Krankheit  bezeichnet  wird.  Selbst  leichtere 
Fälle  bedürfen  zu  ihrer  Heilung,  manchmal  auch  nur  zur  Besserung, 
eines  Zeitraumes  von  mehreren  Monaten ;  eine  schwere  trachomatöse 
Erkrankung  der  Conjunctiva  kann  sogar  trotz  sorgfältiger  Therapie 
jahrelang  anhalten  und  unter  Umständen  das  ganze  fernere  Leben 
hindurch  bestehen  bleiben.  Wenn  nun  auch  eine  erhebliche  Zahl  der 
Fälle  schließlich  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  ausheilt,  so  sind 
aber  doch  wiederum  Rückfälle  sehr  häufig  und  lassen  sich  schwer 
verhüten. 

Das  akute  Stadium  des  Trachoms,  welches  nach  Axenfeld  nur 
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bei  einem  sehr  kleinen  Teil  der  Trachomfälle  beobachtet  wird,  zeichnet 
sich,  abgesehen  von  dem  Auftreten  der  Trachomfollikel,  besonders  aus 
durch  schwerere  Entzündungserscheinungen  an  den  Lidern,  der  Con- 
junctiva  tarsi  et  bulbi,  sowie  durch  starke  Sekretion  der  Bindehaut 
und  durch  intensive  Schmerzhaftigkeit  des  Auges.  „Der  weitere  Ver- 
lauf pflegt  ebenso  zu  sein  wie  bei  den  schleichend  beginnenden  Fällen" 
(Axenf  eld). 

In  den  meisten  Fällen  nun  pflegt  die  Krankheit  im  Beginn  nur 
geringe  resp.  gar  keine  Beschwerden  zu  machen,  da  beim  chronisch 
einsetzenden  Trachom  der  pathologische  Prozeß  mit  dem  Aufschießen 
vereinzelter  Trachomkörner  nur  einen  sehr  geringen  Reizzustand  des 
Auges  hervorzurufen  pflegt.  Allerdings  „kann  (nach  Hirschberg) 
zur  chronischen  Körnerkrankheit  jederzeit  ein  akuter  Entzündungsfall 
hinzutreten.  Namentlich  sind  in  der  Sommerhitze  auch  bei  uns  die 
Trachomfälle  flüssiger  und  mehr  entzündet." 

Was  nun  die  Ursache  der  Erkrankung  anbetrifft,  so  stimmen  wohl 
die  meisten  Forscher  (wie  z.  B.  Greeff,  Hirschberg,  Bock, 
Elschnig  u.  a.)  darin  überein,  daß  das  Trachomkorn  durch  Einwan- 
derung eines  spezifischen  Mikroorganismus  in  die  Augenbindehaut  ent- 
steht ;  indessen  ist  über  die  Natur  des  Ansteckungskeims  trotz  vielen 
Untersuchungen  zur  Zeit  noch  nichts  Positives  bekannt 1). 

Gleichwohl  liegen  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  welche, 
miteinander  verglichen,  vielleicht  einige  Anhaltspunkte  über  die  Lebens- 
bedingungen des  Trachomerregers  zu  geben  geeignet  erscheinen. 

So  wird  z.  B.  von  Greeff  und  Hirschberg  hervorgehoben, 
daß  das  Trachom  besonders  oft  in  sumpfigen  Niederungen,  in  tiefer 
gelegenen  Landseegebieten,  in  Moorgegenden,  an  flachen  Meeresküsten 
und  in  gewissen  Flußniederungen  unter  der  Bevölkerung  anzutreffen 
ist.  Auch  Gutknecht  erwähnt  bei  seiner  Beschreibung  der  „Granu- 
löse in  Bütow",  daß  die  durchseuchten  Dörfer  durchweg  an  großen 
Seen  liegen.  Der  Bütower  Kreis  befindet  sich  übrigens  in  einer  Höhe 
von  etwa  200  m  über  dem  Meeresspiegel. 

Mannigfach  wird  das  Trachom  als  Schul-,  Familien-  und  Armen- 
krankheit angesehen,  da  erfahrungsgemäß  Schulkinder  und  deren 
Familien,  sowie  die  ärmeren  Schichten  des  Volkes  überall  das  Haupt- 
kontingent zur  allgemeinen  Trachomziffer  stellen. 

Hilbert  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Anzahl  der  trachom- 
kranken Kinder  mit  ihrem  Alter  zunimmt,  während  Hirschberg 
wiederum  in  den  engen  Wohnungen  der  Armen  die  eigentlichen  Brut- 
stätten des  Trachoms  erblickt. 

In  bezug  auf  die  Form  des  Trachoms  äußert  Bock,  daß  die  Er- 


1)  Durch  die  Untersuchungen  von  v.  Prow azek,  Greeff  und  Clausen 
scheint  jetzt  doch  der  Erreger  gefunden  zu  sein. 
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krankung  um  so  schwerer  auftritt,  je  jünger  man  ist;  andererseits 
„erkranken  Greise  schwerer,  als  Menschen  in  der  Blüte  des  Lebens". 

Bei  Gutknecht  waren  die  schwer  erkrankten  Schulkinder  alle 
schlecht  ernährte,  blutarme  Individuen,  „meist  auch  noch  mit  allen 
Anzeichen  stärkerer  Skrofulöse". 

Fassen  wir  nun  auch  einmal  diejenigen  Momente  ins  Auge,  welche 
bekanntermaßen  dem  Gedeihen  des  Trachoms  abträglich  zu  sein  pflegen. 
Hier  ist  in  erster  Linie  zu  konstatieren,  daß  nach  Hirschberg  u.a. 
die  Krankheit  in  Orten,  welche  600  m  über  dem  Meeresspiegel  liegen, 
sich  nicht  mehr  vorfindet.  Gutknecht  führt  sogar  an,  daß  hoch- 
gelegene Ortschaften  in  den  Vogesen  und  im  Schwarzwald  dauernd 
von  der  Seuche  verschont  blieben,  trotzdem  eine  große  Zahl  trachom- 
kranker italienischer  Arbeiter  beständig  mit  der  einheimischen  Be- 
völkerung in  Berührung  kam.  An  diese  Tatsache  reiht  sich  passend 
die  Mitteilung  Stuelps,  „daß  in  einem  Massenquartiere ,  in  dem 
Polen  und  andere  Arbeiter  sogar  dieselbe  Schlafstelle  teilten ,  von 
einem  Polen  7  weitere  Polen,  kein  anderer  infiziert"  wurde  (bei 
Z  engel  vermerkt). 

Auch  Hirschberg  scheint  manchen  Rassen  eine  relative  Immuni- 
tät gegen  Trachom  zuzuschreiben,  wenn  er  bei  Besprechung  des 
Trachoms  in  Ägypten  darauf  hinweist,  „daß  die  Beduinen  in  den 
Wüsten  und  Oasen  fast  ganz  frei  von  der  Augenkrankheit  sind, 
ebenso  wie  Nubier  und  Sudanesen,  die  man  in  Ägypten  antrifft". 

Nach  dem  Gesagten  ist  also  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine 
örtliche  und  eine  individuelle  Disposition  für  Trachom  anzunehmen, 
d.  h.  der  verseuchten  Örtlichkeit  resp.  dem  infizierten  Individuum 
müssen  Eigenschaften  anhaften,  welche  die  Entwicklung  des  Trachom- 
erregers begünstigen,  natürlich  aber  nicht  das  Trachomvirus  hervor- 
zubringen vermögen. 

Erwägen  wir  nun,  was  Sumpf-  und  Flußniederungen,  Moorgegenden 
und  tiefgelegene  Seengebiete  mit  Schulhäusern,  Armenwohnungen  und 
Massenquartieren  gemeinsam  haben,  so  ist  ohne  weiteres  einleuchtend, 
daß  für  unsere  Betrachtung  nur  die  Luft,  und  zwar  die  Beschaffen- 
heit der  Luft  an  diesen  Orten  in  Frage  kommen  kann.  An  die 
Spitze  dieser  unserer  Erörterung  möchte  ich  eine  Beobachtung  aus 
Reis  (Lehrbuch  der  Physik)  setzen,  nach  welcher  die  Luft  in  be- 
deutender Höhe,  also  in  Gebirgen,  sehr  trocken  und  arm  an  Kohlen- 
säure, hingegen  die  Luft  der  tiefer  gelegenen  Schichten,  also  in  Niede- 
rungen, feucht  und  reicher  an  C02  ist.  Hierzu  kommt,  daß  überall 
dort  am  meisten  C02  erzeugt  und  der  Luft  beigemischt  wird,  wo  der 
Boden  einen  reichlichen  Gehalt  an  organischer  Substanz  hat  (wie  z.  B. 
in  Sumpf- ,  Moorgegenden  und  in  den  Niederungen  verunreinigter 
Flüsse),  zugleich  aber  auch  die  Lufttemperatur  zeitweise  hohe  Grade 
erreicht  (R  u  b  n  e  r). 
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So  z.  B.  gibt  Flügge  an,  daß  bei  Moorrauch  die  freie  Luft  oft 
mehr  als  0,5  Pro  m.  C02  enthält.  Da  nach  Rubner  die  Menge  des 
Wasserdampfes  der  Luft  wesentlich  bedingt  wird  durch  das  Vorhanden- 
sein von  Wasser,  welches  der  Verdampfung  unterliegt,  und  ferner 
durch  die  Höhe  der  Lufttemperatur,  so  ist  das  Charakteristische  der 
Luft  der  oben  genannten  Gegenden  offenbar  zu  sehen  in 

1)  ihrem  hohen  absoluten  Feuchtigkeitsgehalt  und 

2)  in  ihrem  Reichtum  an  C02. 

Diese  Eigenschaften  der  Luft  treten  in  unserer  gemäßigten  Zone 
am  deutlichsten  in  die  Erscheinung  in  den  Monaten  Juli  und  August, 
welche  nach  Flügge  bei  uns  die  feuchtesten  und,  in  der  Regel,  die 
wärmsten  sind.  Es  erübrigt  sich,  für  die  Schulhäuser,  die  Massen- 
quartiere und  die  Armenwohnungen  im  besonderen  denselben  Nach- 
weis zu  führen,  da  bekanntlich  auch  hier  abnorme  Anhäufung  von 
C02  und  Wasserdampf  in  der  Luft  sich  immer  vorfindet. 

„Weiter  höher",  sagt  Flügge,  „bis  1,2,  ja  10  Pro  m.,  kann 
der  C02-Gehalt  innerhalb  der  Wohnungen  steigen,  wo  die  Menschen 
und  Leuchtmaterialien  reichlich  C02  liefern",  und  (fügt  er  weiter 
hinzu)  „mit  steigender  C02-Menge  kommt  es  gewöhnlich  zu  einer 
solchen  Produktion  von  Wärme  und  Wasserdampf,  daß  die  Wärme- 
abgabe des  Körpers  auf  Schwierigkeiten  stößt."  Die  Erfahrung  nun 
hat  gezeigt,  daß  der  häufige  resp.  dauernde  Aufenthalt  in  solcher- 
gestalt veränderter  Luft  eine  schädliche  Wirkung  auf  den  mensch- 
lichen Organismus  ausübt,  und  zwar  in  der  Richtung,  daß  bei  den 
betreffenden  Individuen,  besonders  solchen  im  jüngeren  Lebensalter, 
allmählich,  mitunter  erst  im  Laufe  der  Jahre,  anämische  S3rmptome 
zutage  treten  (Flügge).  Besonders  augenfällig  durch  ihre  Anzahl 
ist  das  Auftreten  von  Chlorosefällen  bei  den  Schulkindern  schon  in 
den  ersten  Schuljahren ;  Rubner  beziffert  die  Zahl  der  Kinder, 
welche  während  der  ganzen  Schulzeit  an  mehr  oder  weniger  inten- 
siver Anämie  laborieren,  auf  etwa  3  —  5  Proz.  der  Schülerzahl,  zweifel- 
los eine  stattliche  Ziffer. 

Die  Frage  nach  der  Disposition  für  Trachom  läßt  sich  also  viel- 
leicht dahin  beantworten,  daß  das  tägliche  mehrstündige  Verweilen 
in  einer  Luft  von  hohem  C02-  und  hohem  Feuchtigkeitsgehalt,  be- 
sonders bei  erhöhter  Lufttemperatur,  krankhafte  Veränderungen  in 
der  Blutzusammensetzung  und  vielleicht  auch  in  der  Blutverteilung 
des  menschlichen  Körpers  schafft,  welche  erst  das  Fußfassen  und  Ge- 
deihen des  Trachomerregers  auf  der  Augenbindehaut  ermöglichen. 
Nach  Landois  nämlich  tritt  in  abgeschlossenen  großen  Räumen  bei 
steigendem  C09-Gehalt  der  umgebenden  Luft  allmählich  eine  C02- 
Retention  im  menschlichen  Organismus  ein,  welche  sogar  bis  zu  einem 
CO,-Zurücktritt  in  den  Körper  führen  kann ;  außerdem  noch  sinkt  die 
C02-Ausscheidung    aus    den   Lungen   mit   zunehmender  Luftwärme, 


Buchwald,  Die  Verbreitung  des  Trachoms  in  der  Provinz  Posen. 


81 


während  der  Puls  fast  gleich  bleibt  (V  i  e  r  o  r  d  t ,  E  r  1  e  r ,  Litten); 
ferner  ist  zu  konstatieren,  „daß  muskulöse,  lebhafte  Individuen  mehr 
0  verbrauchen  und  mehr  C02  ausscheiden,  als  gleich  große  und  gleich 
schwere  muskelschwache,  schlaffe  und  wenig  regsame"  (Landois). 

Nun  ist  weiter  nach  Meißner  u.  a.  die  Chlorose  eine  Blut- 
erkrankung, bei  welcher  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  vermindert 
ist ;  da  das  Hämoglobin  aber  der  Träger  des  Sauerstoffes  ist,  dürfte 
auch  die  Menge  des  Blutsauerstoffes  prozentual  verringert  sein. 

Wir  dürften  demgemäß  aus  obigem  den  Schluß  ziehen,  daß  das 
Trachom  diejenigen  Individuen  besonders  leicht  befällt,  deren  Blut 
weniger  Sauerstoff  und  mehr  Kohlensäure  enthält,  als  normalerweise 
vorhanden  sein  müßte.  In  der  Regel  werden  diese  Individuen  blasse 
Gesichtsfarbe  und  blasse  Augenbindehaut,  also  das  Bild  der  Anämie 
darbieten.  Es  ist  hierbei  zu  bemerken,  daß  die  zelligen  Elemente  des 
Blutes  nicht  vermindert  zu  sein  brauchen.  Vielleicht  liegt  bei  dieser 
Art  Anämie,  wie  sie  der  Aufenthalt  in  C02-reicher,  feuchter  und 
warmer  Luft  hervorzurufen  pflegt,  ein  ähnlicher  Zustand  vor,  wie  ihn 
Flügge  als  „Tropenanämie"  schildert:  „In  tropischen  Klimaten  stellt 
sich  als  erste  Folge  einer  andauernden  Erschwerung  der  Wärme-  und 
Wasserdampfabgabe  durch  sehr  warme  und  feuchte  Luft  eine  eigen- 
tümlich blasse  Farbe  der  Haut  und  Schwächegefühl  des  Körpers  her 
(, Tropenanämie')."  „Neuere  Untersuchungen  haben  Unterschiede  in  der 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  im  Gehalt  des  Blutes  an  Hämoglobin, 
im  spezifischen  Gewicht  und  Wassergehalt  des  Blutes  nicht  erkennen 
lassen." 

Eine  gewisse  Stütze  findet  unsere  obige  Auffassung  von  der  Dis- 
position für  Trachom  auch  in  der  Tatsache,  daß  die  Bewohner  jener 
Gebirgsgegenden,  welche  sich  600  m  über  den  Meeresspiegel  er- 
heben, in  der  Regel  gegen  Trachom  immun  sind,  selbstverständlich 
nur,  solange  sie  in  ihrer  Heimat  bleiben  (H i r  s ch  b  er  g). 

Nun  charakterisiert  Rubner  das  Höhenklima  folgendermaßen: 
„Das  Höhenklima  hat  einen  bedeutenden  Einfluß  auf  die  Blut- 
beschaffenheit. Beim  Menschen  wie  bei  Tieren  ist  erwiesen,  daß  in 
Höhen,  welche  mindestens  700  m  in  unseren  Breiten  überschreiten, 
die  Zahl  der  Blutkörperchen  und  die  Menge  des  Hämoglobins  zu- 
nimmt. Bei  Rückkehr  in  das  Tiefland  geht  auch  die  Blutveränderung 
zurück. " 

Halten  wir  uns  noch  gegenwärtig,  daß  Mosso  (nach  Rubners 
Angabe)  den  Grund  für  die  Bergkrankheit  in  einem  zu  geringen 
Kohlensäuregehalt  des  Blutes  findet,  so  kommen  wir  in  bezug  auf  die 
Immunität  gegen  Trachom  zu  der  Folgerung:  Relativ  vermehrte 
Hämoglobinmenge  des  Blutes  (also  damit  auch  erhöhter  Prozentgehalt 
des  Blutsauerstoffes)  und  verminderter  Kohlensäuregehalt  des  Blutes, 
wie  sie  bei  Gebirgsbewohnern  aufzutreten  pflegen,  schaffen  eine  ge- 
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wisse  Immunität  gegen  Trachom.  Ein  Blut  von  ähnlicher  Beschaffen- 
heit kann  naturgemäß  vereinzelt  auch  hei  Bewohnern  der  Tiefländer 
anzutreffen  sein;  diese  wären  also  dann  auch  immun  gegen  Trachom. 

Es  liegt  nahe,  zu  vermuten,  daß  einzelne  Rassen  oder  auch 
Volksstämme  im  allgemeinen  ein  derart  zusammengesetztes  Blut  haben, 
wie  z.  B.  die  Neger,  Nubier  und  Beduinen,  von  denen  Hirschberg 
angibt,  daß  sie  in  Ägypten  fast  ganz  frei  von  Trachom  sind.  Zum 
Schlüsse  dieser  Betrachtung  über  den  Trachomerreger  wollen  wir  noch 
darauf  hinweisen,  daß  nach  Elzes  Ansicht  das  Trachom  große  Ähn- 
lichkeit mit  der  Malaria  hat;  „Nie  den-Bochum  geht  sogar  so  weit, 
zu  behaupten ,  daß  in  Westfalen  sich  das  Trachom  besonders  in 
sumpfigen  Gebieten  finde,  in  denen  früher  Malaria  herrschte"  (bei 
(Pinczakowski).  Vergegenwärtigt  man  sich,  daß  nach  Flügge 
„nur  ein  Boden  von  relativ  hoher  Feuchtigkeit,  von  zeitweise  großer 
Wärme  und  von  einem  beträchtlichen  Gehalt  an  organischen  zersetz- 
lichen  Stoffen  den  Malariaerregern  eine  geeignete  Wohnstätte  bietet", 
so  kann  man  zugeben,  daß  der  Trachomerreger  dem  Malariaerreger 
nahestehen  dürfte,  zumal  Malaria,  ähnlich  wie  Trachom,  auch  vor  den 
Gebirgen  Halt  macht,  z.  B.  in  den  Alpen  bei  einer  Höhe  von  mehr 
als  500  m  über  dem  Meeresspiegel  nicht  mehr  vorkommt  (Flügge). 
Auch  sollen  die  Neger  eine  geringere  Disposition  für  Malaria  haben, 
als  die  Weißen  (Flügge),  ganz  ähnlich  wie  betreffs  des  Trachoms. 

Es  läßt  sich  demgemäß  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  daß  die  Lebensbedingungen  des  Trachomerregers  ähnliche 
sind,  wie  diejenigen  der  Haemamoeba  malariae ;  wahrscheinlich  ge- 
hört also  der  Trachomerreger  in  die  Gruppe  der  Protozoen. 


Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Trachomverhältnissen  in  der  Provinz 
Posen,  so  läßt  die  geographische  Lage  dieses  Landstriches,  welcher  im 
Norden  an  das  trachom-verseuchte  Westpreußen,  im  Osten  an  das 
nicht  minder  verseuchte  Russisch-Polen  grenzt,  vermuten,  daß  Posen 
wohl  nicht  frei  von  Trachom  gefunden  werden  dürfte.  So  heißt  es 
denn  auch  in  der  „Denkschrift  über  die  Bekämpfung  der  Granulöse 
in  Preußen"  hinsichtlich  der  Provinz  Posen :  „Zuzug  aus  Russisch- 
Polen  bringt  immer  neuen  Ansteckungsstoff  ins  Land,  der  in  den 
leider  vielfach  noch  recht  unhygienischen  Zuständen  unter  der  Be- 
völkerung einen  guten  Nährboden  findet." 

Wie  lange  bereits  das  Trachom  unter  der  Bevölkerung  seine 
Stätte  gefunden  hat,  läßt  sich  allerdings  nur  annähernd  feststellen, 
jedoch  gibt  schon  die  zitierte  „Denkschrift"  an,  daß  das  Trachom 
in  der  Provinz  Posen  schon  seit  vielen  Jahrzehnten  heimisch  ist. 

Wenn  wir  nun  der  Meinung  G r e e f f s  und  Hirschbergs  bei- 
treten, daß  das  Trachom  in  Ost-  und  Westpreußen  schon  vor  dem 
Einfall  der  Franzosen  im  Jahre  1813  geherrscht  hat,  so  müssen  wir 
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es  für  sehr  wahrscheinlich  halten,  daß  das  Trachom  auch  in  Posen 
bereits  seit  mehr  als  einem  Jahrhundert  aufgetreten  ist,  da  schon  von 
altersher,  besonders  vor  dem  Jahre  1793,  lebendige  Wechselbeziehungen 
zwischen  den  Landen  Posen ,  Westpreußen  und  Bussisch-Polen  be- 
standen haben.  Diese  Vermutung  wird  auch  gestützt  durch  die  amt- 
liche Feststellung  (siehe  „Denkschrift"),  daß  im  Jahre  18G1  in  den 
Regierungsbezirken  Posen  und  Bromberg  das  Trachom  bereits  stärker 
verbreitet  war.  Bei  den  damaligen  schlechten  Verkehrsverhältnissen 
hat  die  Seuche  zweifellos  viele  Jahrzehnte  vor  1861  in  die  Provinz 
eindringen  müssen,  um  in  diesem  Jahre  bereits  eine  stärkere  Ver- 
breitung unter  der  Bevölkerung  gewonnen  zu  haben. 

Für  den  Regierungsbezirk  Bromberg  werden  im  Jahre  1886  die 
Kreise  Wongrowitz,  Schubin,  Czarnikau,  Strelno,  Kolmar,  Hohensalza 
und  Znin  als  besonders  verseucht  genannt.  Im  Jahre  1896  wurde 
von  den  preußischen  Behörden  konstatiert,  daß  außer  Ost-  und  West- 
preußen auch  Posen  am  stärksten  befallen  war.  Einige  genauere 
Zahlen  bringt  die  „Denkschrift"  :  Im  Jahre  1900  waren  im  Regierungs- 
bezirk Posen  von  14  761  Schulkindern  in  7  Kreisen  1930=  13,1  Proz. 
trachomatös ;  im  Jahre  1901  in  allen  28  Kreisen  des  Regierungs- 
bezirkes von  47  458  Schulkindern  3566  =  7,1  Proz.;  im  Jahre  1902 
von  37  950  Schulkindern  2532  =  6,67  Proz.;  im  Jahre  1903  von 
52  127  Schulkindern  2881  =  5,5  Proz. ;  im  Jahre  1904  von  48  646  Schul- 
kindern 2905  =  5,97  Proz.  Ferner  nach  Schmidt  im  Jahre  1905 
von  69  624  Schulkindern  3695  =  5,3  Proz.  Es  wurde  ferner  mit- 
geteilt, daß  kein  Kreis  frei  von  Körnerkrankheit  war  („Denkschrift"). 

Mit  Hilfe  des  amtlichen  Materials,  welches  durch  die  Güte  des 
Herrn  Kgl.  Regierungspräsidenten  zu  Posen  mir  zur  Verfügung  stand, 
will  ich  im  nachstehenden  neuere  und  neueste  Zahlen  über  die 
Trachomverbreitung  im  Regierungsbezirk  Posen  anführen. 

Zuvor  jedoch  wollen  wir  erst  noch  alles  zusammenstellen,  was 
über  die  Ausdehnung  des  Trachoms  im  Regierungsbezirk  Bromberg 
zur  Zeit  aus  der  Literatur  bekannt  ist: 

I.  Regierungsbezirk  Bromberg. 
Für    den    Regierungsbezirk   Bromberg   stehen   zurzeit  genauere 
Zahlen  nicht  zur  Verfügung,   indessen  ergibt  sich  aus  der  „Denk- 
schrift", daß  von  den  14  Kreisen  die  Hälfte  stark  von  Trachom  be- 
fallen ist. 

Wenn  für  das  Jahr  1886  die  Kreise  Wongrowitz,  Schubin, 
Strelno  usw.  als  besonders  verseucht  genannt  werden,  so  dürfte  es 
ziemlich  sicher  sein,  daß  diese  Kreise  auch  jetzt  einen  erheblichen 
Prozentsatz  Trachomatöser  aufzuweisen  haben,  da  das  Trachom  im 
letzten  Jahrzehnt  in  der  Provinz  Posen  noch  weitere  Ausbreitung 
gewonnen  hat,  wie  auch  die  Kirchner  sehe  Statistik  über  die  Zahl 
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der  zurückgestellten  trachomatösen  Militärpflichtigen  beweist;  in 
dieser  Kategorie  fanden  sich  nämlich 

im  Jahre  1895  1,5  Proz.  Trachomkranke 

„      „     1896  1,1  „ 

„      „     1897  1,8  „ 

Es  wird  ferner  in  der  „Denkschrift"  hervorgehoben,  daß  im  Jahre 
1904  und  später  die  Kreise  Hohensalza  und  Znin,  ferner  Czarnikau, 
Kolmar  und  Wirsitz  stark  durchseucht  waren.  In  einigen  Schulen 
dieser  letztgenannten  Kreise  waren  20 — 27,5  Proz.  der  untersuchten 
Schulkinder  erkrankt. 

In  der  Äugst  ein  sehen  Klinik  zu  Bromberg  wurden  vom  Jahre 
1883  bis  1896  unter  13  374  Augenkranken  1597  Trachomatöse,  also 
11,9  Proz.,  gezählt. 

Aus  dem  „Gesundheitswesen  des  preußischen  Staates"  geht  her- 
vor, daß  deutsche  Rückwandererfamilien  aus  Kußland,  die  im  Kreise 
Mogilno  angesiedelt  sind,  besonders  von  der  Seuche  ergriffen  waren. 

Es  ist  nun  auffallend,  daß  diejenigen  Kreise,  welche  landschaftlich 
zur  kujawischen  Seenplatte  gerechnet  werden,  wie  Hohensalza,  Strelno, 
Znin,  Schubin,  Wongrowitz  und  auch  wohl  Mogilno,  nachweislich  teils 
in  früheren  Jahrzehnten  (1886),  teils  jetzt  einen  starken  Prozentsatz 
Trachomkranker  aufwiesen;  nur  über  die  Kreise  Witkowo  und  Gnesen 
fehlen  alle  Angaben.  Diese  Gruppe  von  Kreisen  ist  nach  „Der 
Heimatkunde"  die  seenreichste  Gegend  der  ganzen  Provinz.  Häufig 
sind  diese  Seen  noch  durch  Elüsse  miteinander  verbunden. 

II.  Regierungsbezirk  Posen. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Betrachtung  der  Verhältnisse  im  Re- 
gierungsbezirk Posen,  so  stehen  uns  hier,  dank  den  behördlichen 
Ermittelungen,  reichere  Zahlen  zur  Verfügung. 

Wir  folgen  in  der  Aufzählung  der  Kreisgruppen  dem  landschaft- 
lichen Einteilungsprinzip  der  „Heimatkunde  der  Provinz  Posen"  von 
Tromnau, 

Das  Land  um  den  Warthe-Fluß  umfaßt  von  West  nach  Ost  die 
Kreise  Schwerin,  Birnbaum,  Samter,  Obornik,  Posen- West,  Posen-Ost, 
Schrimm,  Schroda,  Wreschen,  Jarotschin  und  Pieschen. 


Jahr 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

Proz. 
trachomatös 

1.  Kreis  Schwerin. 

1906 

170 

1 

6 

3,5 

254 

1 

0,39 

15 

1 

6,6 

569 

4 

0,7 

517 

4 

3 

1,3 

1907 

112 

1 

0,9 

124 

1 

0,8 

59 

2 

3,4 
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Jahr 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

Proz. 

2.  Kreis  Birnbaum. 


1902 

315 

6 

1 

5 

47 

1 

111 

i 

2 

3 

1903 

118 

2 

3 

175 

2 

7 

75 

i 

204 

5 

2 

34 

3 

3. 

Kreis 

Samter. 

1902 

105 

119 

2 

vo 

207 

3 

2 

141 

1 

2 

4. 

Kreis 

Obornik. 

1902 

136 

8 

11 

12 

1903 

24 

1 

1 

28 

3 

1 

114 

6 

3 

5.  Kreis  P 

Dsen-West. 

1907 

251 

2 

9 

2 

279 

1 

7 

182 

1 

10 

130 

2 

3 

260 

4 

11 

Zwei  evangelische  Schulen 


von  Trachom. 


von  44  und  20  Kindern   waren  frei 


6.  Kreis  Posen-Ost. 


Jahr 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

Proz. 

1907 

208 

3 

1,4 

147 

2 

7 

3 

6,8 

123 

2 

1,6 

120 

i 

0,8 

89 

i 

1 

2 

3,3 

911 

9 

27 

3 

2 

3,5 

74 

1 

2 

1 

4,1 

Eine  evangelische  Schule  von  117  Kindern  und  eine  jüdische 
Schule  von  9  Kindern  waren  frei  von  Trachom. 
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janr 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

Jrroz. 

7.  Kreis  Schrimm. 

1905 

90 

9 

10,0 

82 

5 

1 

7,3 

415 

2 

3 

1,2 

191 

2 

6 

4,13 

1906 

120 

2 

5 

5,8 

480 

12 

2,9 

245 

2 

0,8 

293 

2 

0,7 

147 

1 

0,67 

8.  Kreis  Schroda. 


56 

3 

72 

i 

279 

3 

91 

5 

47 

3 

114 

9 

160 

10 

119 

4 

3 

9.  Kreis  Wreschen. 

131 

30 

4 

160 

11 

2 

81 

10 

142 

24 

14 

90 

6 

142 

9 

3 

163 

12 

5 

137 

7 

1 

10.  Kreis  Jarotschin. 


1904 

94 

6 

7 

10 

18,0 

192 

9 

8 

6 

7,2 

113 

6 

5,2 

123 

2 

1,6 

94 

5 

9 

3 

12,7 

1905 

231 

4 

5 

10 

6,4 

290 

3 

9 

4 

4,4 

124 

2 

3 

4,0 

11.  Kreis  Pieschen. 

1905 

49 

0,0  Deutsche 

Siedelung 

163 

8 

6 

9,5 

103 

10 

6 

*3 

18,0 

91 

6 

5 

12,0 

1906 

175 

3 

9 

2 

8,0 

302 

14 

6 

13 

11,0 

190 

5 

3 

5 

7,0 

250 

31 

17 

19,0 

Es  folgen  diejenigen  Kreise,  welche  dem  Gebiet  des  Obraflusses 
angehören:  Meseritz,  Neutomischel,  Grätz,  Bomst,  Schmiegel,  Kosten 
und  Gostyn. 
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/...Uli 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

r, 

z  roz. 

12.  Kreis  Meseritz. 

1905 

85 

1 

1 

2,0 

73 

0,0 

83 

2 

2,0 

90 

2 

2 

4,4 

1907 

85 

4 

5,0 

131 

9 

6,0 

ev.  Schule  308 

2 

0,6 

13.  Kreis  Neutoniischel. 

1906 

240 

15 

8 

2 

4,0 

205 

11 

5,0 

98 

1 

1,0 

82 

1 

1,3 

69 

2 

12 

17,4 

1907 

272 

23 

24 

3 

10,0 

ev.  Schule  27 

12 

0,0 

226 

21 

14 

i 

6,6 

14.  Kreis 

Grrätz. 

1904 

179 

11 

9 

3 

6,5 

52 

6 

6 

11,5 

1905 

130 

4 

8 

6,15 

132 

9 

3 

2,27 

153 

5 

8 

5,23 

73 

1 

0,0 

110 

9 

1 

0,9 

146 

13 

15 

3 

12,3 

15.  Kreis  Bomst. 

1903 

118 

11 

6 

14,0 

112 

5 

5,0 

110 

3 

2  7 

119 

4 

2 

5,0 

1904 

77 

3 

4,0 

140 

9 

27 

6 

20,0 

438 

14 

168 

8 

40,0 

337 

14 

73 

7 

23,0 

16.  Kreis  Schmiegel. 

1905 

65 

1 

1 

3,0 

243 

1 

0,41 

149 

i 

0,66 

47 

3 

6,3 

1906 

98 

i 

1,0 

181 

2 

1,1 

17.  Kreis  Kosten. 


1906 

106 

1 

1 

106 

2 

1 

138 

1907 

133 

i 

ev.  Schule  85 

345 

i 

jüd.  Schule  21 

1,9 

2,8 

0,0 

0,75 

0,0 

0,28 

0,0 
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Jahr 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

Proz. 

18.  Kreis  Gostyn. 


1905 

33 

7 

5 

1 

186 

46 

31 

3 

1906 

44 

9 

1 

1 

139 

27 

7 

7 

256 

45 

15 

1 

317 

56 

22 

3 

1907 

177 

14 

10 

4 

152 

16 

11 

172 

16 

8 

18,0 
18,0 
4,5 
10,0 
6,2 
8,0 
8,0 
7,2 
4,5 


Das  Hügelland  an  der  schlesischen  Grenze  schließt  in  sich  die 
Kreise :  JFraustadt,  Lissa,  Rawitsch,  Koschmin,  Krotoschin,  Adelnau, 
Ostrowo,  Schildberg  und  Kempen. 


Jahr 


Zahl  der  Untersuchten 


1. 


Proz. 


19.  Kreis  Fraustadt. 


19U3 


85 

1 

88 
94 

3 

6 

i 

95 

61 

i 

85 

1 

68 

1 

61 

1 

0,0 
0,0 
7,5 
0,0 
1,6 
1,2 
1,5 
1,6 


Die  Schule  von  94  Kindern,  welche  7,5  Proz.  Trachomatöse  ent- 
hielt, hatte  die  Trachomkranken  erst  durch  die  Kinder  zugezogener 
polnischer  Dominialarbeiter  erhalten. 


Jahr 


Zahl  der  Untersuchten 


1. 


Proz. 


20.  Kreis  Lissa. 


1904 

85 

5 

2 

8,2 

146 

12 

7 

13,0 

ev.  Schule  34 

0,0 

109 

15 

2 

15,5 

149 

18 

5 

15,4 

79 

7 

2 

11,4 

602 

57 

18 

12,5 

21.  Kreis  Rawitsch. 

1903 

151 

1 

2 

2,0 

1905 

ev.  Schule  98 

0,0 

297 

9 

i 

3,3 

jüd.  Schule  12 

0,0 
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Jahr 

Zahl  der  Untersuchten 

V. 

1. 

m. 

s. 

Proz. 

22.  Kreis  Koschniin. 

1904 

37 

2 

7 

19,0 

196 

12 

5 

8,5 

1905 

13 

1 

7,7 

138 

i 

8 

4 

0  A 

158 

2 

9 

6 

1  A  A 
-LU,U 

180 

3 

21 

4 

1,1  A 

14t,U 

111 

3 

11 

8 

1RA 

lo,U 

203 

21 

7 

13,8 

23.  Kreis  Krotoschin. 

1906 

186 

2 

0,9 

259 

1 

0,38 

61 

1 

1,6 

1907 

79 

4 

5,0 

187 

4 

2,1 

24.  Kreis  Adeln  an. 


1902 

261 

9 

33 

4 

14,2 

454 

71 

20 

2 

20,0 

162 

2 

12 

9 

13,0 

91 

11 

4 

16,5 

1903 

51 

i 

6 

10 

31,0 

103 

24 

4 

27,0 

1904 

47 

i 

3 

2 

9,0 

131 

4 

9 

3 

8,5 

25.  Kreis  Ostrowo. 

1901 

230 

43 

15 

4 

8,2 

58 

15 

16 

3 

32,7 

1902 

150 

21 

3 

16,0 

152 

15 

3 

11,7 

■90 

26 

3 

32,2 

245 

54 

3 

23,2 

41 

22 

53,6 

206 

35 

5 

19,4 

26.  Kreis  Schildberg. 


1902 

109 

2 

4 

2 

6,0 

119 

1 

1 

2,0 

135 

4 

5 

2 

5,0 

1903 

106 

6 

11 

10,0 

50 

3 

3 

6,0 

100 

1 

1,0 

51 

2 

5 

10,0 

27.  Kreis  Kempen. 

1902  54  6  12,0 

12,0 
7,5 
8,0 
9,0 

Aus  den  oben  angeführten  Zahlen,  welche  natürlich  nur  Stich- 
proben darstellen,  ist  ersichtlich,  daß  die  überwiegend  deutschen  Kreise: 
Birnbaum,  Schwerin,  Meseritz,  welche  an  Brandenburg,  ferner  Ra- 


54 

6 

56 

7 

56 

4 

49 

4 

67 

6 
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witsch  und  Fraustadt,  welche  an  Schlesien  grenzen,  nur  leicht  befallen 
sind  (bis  zu  6  Proz.  Trachomkranke),  wenn  wir  die  G  r  e  e  f  f  sehe  Ein- 
teilung zugrunde  legen.  Der  überwiegend  deutsche  Kreis  Neutomischel, 
mehr  nach  Osten  hin  liegend,  ist  schon  stärker  durchseucht,  während 
die  überwiegend  deutschen  Kreise  Bomst  (brandenburgischer  Grenz- 
kreis) und  Lissa  (schlesischer  Grenzkreis)  schon  als  schwer  durchseucht 
gelten  müssen  (mehr  als  10  Proz.  Trachomatöse). 

Die  überwiegend  polnischen  Kreise  Posen-Ost,  Posen- West,  Samter, 
Schrimm,  Schroda,  Grätz,  Schmiegel,  Kosten,  welche  mehr  im  Zentrum 
der  Provinz  Posen  liegen,  und  der  schlesische  Grenzkreis  Krotoschin, 
müssen  noch  als  leicht  befallen  bezeichnet  werden,  während  die  über- 
wiegend polnischen  Kreise  Wreschen,  Jarotschin,  Pieschen,  Ostrowo, 
Schildberg,  Kempen,  welche  Rußland  benachbart  sind,  ferner  Obornik, 
Gostyn,  Koschmin,  Adelnau,  welche  etwas  westlicher  liegen,  wiederum 
als  schwer  durchseuchte  angesehen  werden  müssen. 

Es  ist  auffallend,  daß  das  Trachom  anscheinend  vom  Osten  nach 
dem  Westen  und  auch  nach  dem  Süden  der  Provinz  hin  sich  auszu- 
breiten das  Bestreben  hat.  Der  slavische  Teil  der  Posener  Bevölke- 
rung scheint  nach  dieser  Zusammenstellung  im  ganzen  mehr  zur  Er- 
krankung an  Trachom  zu  neigen,  als  der  germanische.  Ich  glaube, 
dies  ist  kein  Zufall.  Nach  meinen  Beobachtungen  bietet  der  Pole  im 
allgemeinen  öfter  den  anämischen  Habitus,  als  der  Posener  Deutsche. 
Hieran  mögen  schlechte  Ernährungs-  und  Wohnungsverhältnisse  wohl 
zum  größten  Teile  schuld  sein,  indessen  fiel  mir  anämisches  Aussehen 
auch  bei  gut  situierten  Polen  sehr  oft  auf. 

Ich  möchte  daher  der  polnischen  Rasse  eine  gewisse  Disposition 
für  Trachom  zusprechen. 

Daß  das  Trachom  in  den  letzten  Jahren  in  der  Provinz  Posen  so 
starke  Fortschritte  gemacht  hat,  mag  zum  Teil  auch  damit  zusam- 
menhängen, daß  russische  und  galizische  Polen,  Deutsche  aus  Rußland, 
sowie  galizische  Ruthenen  und  neuerdings  auch  Ungarn  teils  als  An- 
siedler, teils  als  Saisonarbeiter  in  die  Provinz  gekommen  sind.  Ich 
fand  gelegentlich  unter  etwa  200  ungarischen  Arbeitern  etwa  12  bis 
13  Personen  mit  Trachom  infiziert.  Erinnern  wir  uns  der  Ausfüh- 
rungen über  örtliche  Disposition  für  Trachom  im  ersten  Abschnitt 
dieser  Arbeit,  so  dürfte  vielleicht  der  Umstand  interessieren,  daß 
manche  Ortschaften  schon  durch  ihren  Namen  auf  die  Trachomdispo- 
sition hinzuweisen  scheinen.  So  z.  B.  heißt  Ostrowo  in  der  Über- 
setzung: „Sumpfgraben"  und  Kempen:  „Hügel  im  Sumpf". 

Wie  wir  sehen  werden,  sind  in  der  Provinz  Posen  alle  Voraus- 
setzungen für  die  örtliche  Trachomdisposition  gegeben :  nämlich  Wasser- 
reichtum des  Geländes ,  geringe  Höhenlage  der  Gegend  über  dem 
Meere,  zeitweise  hohe  Lufttemperatur. 

Die  Provinz  Posen  enthält  Hunderte  von  größeren  und  kleineren 
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stehenden  Gewässern,  sowie  ausgedehnte  Sumpfniederungen ;  allein  die 
Seen  bedecken  zusammen  eine  Fläche  von  etwa  50000  ha. 

Die  Bodenfläche  der  Provinz,  welche  früher  Meeresboden  war, 
liegt  durchschnittlich  etwa  66  m  über  dem  Meere ;  sie  ist  fast  durch- 
weg eben  oder  wellenförmig. 

Hinsichtlich  des  Klimas  ist  bemerkenswert,  daß  die  Sommer  in 
der  Regel  heiß  und  regenarm,  die  Winter  kalt  und  schneereich  sind. 

Wir  kommen  also  bei  Betrachtung  aller  Momente  zu  dem  Re- 
sultat, daß  der  Provinz  Posen  mit  Rücksicht  auf  ihre  Bodenbeschaffen- 
heit und  ihr  Klima  eine  örtliche  Disposition  für  Trachom  zuzuerkennen 
ist;  und  bezüglich  des  überwiegenden  Teiles  ihrer  Bevölkerung  dürfte 
zweifellos  eine  individuelle  Disposition  für  Trachom  vorhanden  sein. 

Es  ist  also  anzunehmen,  daß  das  Trachom  in  Zukunft  noch  stär- 
kere Verbreitung  in  der  Provinz  finden  wird,  wenn  nicht  etwa  eine 
energische  Bekämpfung  der  Seuche  seitens  des  Staates  in  die  Wege 
geleitet  werden  sollte. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  möchte  ich  nicht  verfehlen,  meinem 
verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Greeff  für  die  Anregung  zu  dieser 
Abhandlung  und  für  die  vielfache  Förderung  bei  ihrer  Anfertigung 
meinen  herzlichsten  Dank  zu  sagen ;  ferner  bin  ich  dem  Herrn  Regie- 
rungspräsidenten zu  Posen  für  die  Überlassung  des  statistischen  Ma- 
terials und  Herrn  Regierungs-  und  Geheimen  Medizinalrat  Dr.  Schmidt 
für  mannigfache  liebenswürdige  Unterstützung  zu  großem  Danke  ver- 
pflichtet, welchem  ich  auch  an  dieser  Stelle  gern  Ausdruck  geben 
möchte. 
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